Scapulakippung und deren Auswirkung auf die radiologische Beurteilung der Pfannenkomponente bei Schultertotalendoprothesen by Ditzen, Thomas
 1 
Aus dem UniversitätsCentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie 
Direktor: Prof. Dr. Klaus-Dieter Schaser, Prof. Dr. med. Klaus-Peter Günther 
________________________________________________________________________ 
 
Scapulakippung und deren Auswirkung auf die radiologische Beurteilung der 
Pfannenkomponente bei Schultertotalendoprothesen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D i s s e r t a t i o n s s c h r i f t 
zur Erlangung des akademischen Grades 
Doktor der Medizin 
Doctor medicinae (Dr.med.) 
vorgelegt 
der Medizinischen Fakultät Carl Gustav Carus 
der Technischen Universität Dresden. 
 
 
von 
 
Thomas Ditzen 
aus Kassel 
 
 
 
Dresden 2018  
 2 
 
1. Gutachter: Prof. Dr. med. P. Kasten 
2. Gutachter: PD Dr. med. J. Heineck 
 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 12.03.2019 
 
 
 
 
                                                                              gez.: Prof. Füssel--------------------------------- 
                                                                                 Vorsitzender der Promotionskommission 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3 
 
 
 
 
 
  
 4 
Inhaltsverzeichnis 
 
1. Einleitung                  
1.1 Schulterendoprothetik            7 
1.2 Historie der Schulterendoprothetik          8  
1.2.1 Der Pfannenersatz            8 
1.2.2 Die zementierte Pfanne         10                 
1.3 Glenoidkomponentenlockerung – die häufigste Komplikation        11 
1.4 Landmarken                                           12 
1.5 Ziele der Arbeit und Fragestellung                                                                        13 
 
2. Material und Methodik                                14  
2.1 Robustheit der Beziehung von Landmarken zur                                     
      Glenoidkomponente bei Verkippung         14 
2.1.1 Studiendesign                                                                                14 
2.1.2 Definition von Landmarken, Winkel und Abständen                    16 
2.1.3 Anfertigung der Röntgenbilder                       23 
2.1.4 Statistische Analyse          23 
2.1.5 Interobserverreliabilität                     24 
2.2 RLL im konventionellen Röntgen und im CT                      26 
2.2.1 Studiendesign                26 
2.2.2 Einteilung der RLL auf konv. Röntgen und CT Bildern                 27 
2.2.3 Das Auftreten und Verschwinden von RLL im  
         konventionellen Röntgen bei Verkippung       28 
2.2.4 Anfertigung der Röntgenbilder für den Vergleich mit  
         Computertomographie-Bildern                    28 
2.2.5 statistische Analyse          29 
 
 
 
 
 5 
3. Ergebnisse                       30 
3.1. Die verkippte Scapula            30 
3.1.1 Referenzline (A) : Margo lateralis                           30 
 3.1.1.1 Interobserverreliabilität        33 
3.1.2 Referenzline (B) : Margo medialis                                34 
 3.1.2.1 Interobserverreliabilität        37 
3.1.3 Referenzline (C) : knöchernes Glenoid         38 
 3.1.3.1 Interobserverreliabilität        40 
3.1.4 Referenzline (D) : Coracoidbasis                      41 
 3.1.4.1 Interobserverreliabilität        43 
3.1.5 Referenzline (E) : Fossa supraspinata                    44 
 3.1.5.1 Interobserverreliabilität        47 
3.1.6 Referenzline F) : Obere Linie der Spina scapulae                 48 
 3.1.6.1 Interobserverreliabilität        51 
3.3 RLL in der Computertomographie            52 
3.3.1 Unterschiede im Vorkommen RLL im CT  
        und im konv. Röntgen                        53 
3.3.2 Auftreten RLL bei Verkippung                     55 
3.3.3 Interobserverreliabilität             57 
 
4 Diskussion                        58 
4.1 Die Auswirkung von Verkippung auf das Röntgenbild                    58 
4.1.1 Landmarke Glenoidkante            60 
4.1.2 Margo medialis             60 
4.1.3 Margo lateralis                       61 
4.1.4 Coracoidbasis                       63 
4.1.5 Fossa supraspinata                        64 
4.1.6 Obere Kante der Spina scapulae                     67 
4.1.7 Direkter Vergleich der Landmarken Margo lateralis,  
         Fossa supraspinata und Upper Spina scapulae          69 
4.2 RLL auf konv. Röntgenbildern und im CT                      71 
 6 
 4.2.1. Die Schultertotalprothese        73 
4.3 Das Ausmaß des Grads an Kippung auf das Röntgenbild                    74 
4.4 Limitierungen der Studie          75 
4.5 Schlussfolgerungen             77 
 
5 Zusammenfassung           78 
 
6 Anhang             82 
 6.1 Literaturverzeichnis          82 
 6.2 Abkürzungen           92 
 6.3 Tabellenverzeichnis          93 
 6.4 Abbildungsverzeichnis          94 
 6.5 statistische Berechnungen         96 
 6.6 Lebenslauf          105 
 6.7 Danksagung          107 
 6.8 Anlage 1 und 2                          108 
 
 
 
 
 
  
 7 
Einleitung : 
1.1 Schulterendoprothetik 
Schulterschmerzen stellen mit zunehmendem Alter ein häufiges klinisches Problem dar. Zu 
den häufigsten chronischen Erkrankungen gehören die Gelenkerkrankungen, welche im 
Alltag zu deutlichen Einschränkungen führen können (Merx et al., 2007). Eine sehr häufige 
chronische Erkrankung ist die Arthrose (Vogt et al., 2003; Parsons et al., 2004; Hill et al., 
2010). Sie tritt am häufigsten im Knie und an der Hüfte auf und beansprucht viele 
Ressourcen im ambulanten und stationären Bereich (Merx et al., 2007). 80% der 
Krankenhausaufenthalte sind mit einem operativen Eingriff verbunden (Merx et al., 2007). 
Die Arthrose ist jedoch auch in der Schulter anzutreffen. Eine schmerzfreie funktionierende 
Schulter ist für das tägliche Leben im privaten wie auch im beruflichen Bereich essentiell. 
Schulterbeschwerden behindern beispielsweise beim Tragen, Autofahren oder sportlichen 
Aktivitäten. Besonders ältere Menschen sind durch Schulterarthrosen im Alltag stark 
beeinträchtigt und verlieren dadurch deutlich an Lebensqualität (Merx et al., 2007). Dies 
schränkt auch die Selbstständigkeit von Arthrosepatienten ein.  
Bei zunehmender Einschränkung der Lebensqualität und Schulterverschleiß stellt 
letztendlich die Schulterprothetik die erfolgversprechendste therapeutische Option dar. 
Wurden 1997 deutschlandweit lediglich etwa 1000 Prothesen, hauptsächlich nach 
Humeruskopffrakturen, eingesetzt, werden derzeit geschätzte 10.000 Prothesen / Jahr mit 
wachsender Tendenz implantiert (Loew, 2007; Kim et al., 2011). 
Die Totalendoprothese des Schultergelenks besteht neben einer Komponente für den 
Humerus aus einer aus Polyäthylen hergestellten, in Kiel- oder Zapfenform verankerten 
Glenoidkomponente (Edwards et al., 2010). 
 
  
 8 
1.2 Historie der Schulterendoprothetik 
Historisch hat die Schulterendoprothetik im Laufe der letzten Jahrzehnte einen großen 
Wandel vollzogen. Wurde bis in die 70er Jahre lediglich das seit 1959 bestehende Neer-
Prothesensystem modifiziert (Neer, 1964), entwickelte man in den darauffolgenden Jahren 
Prothesen der sogenannten 2. Generation mit erweiterten, modularen Kopf- und 
Schaftgrößen. Pearl und Kurutz stellten 1999 allerdings fest, dass eine genaue 
Wiederherstellung der Anatomie nicht möglich war (Pearl und Kurutz, 1999). Erst Boileau 
und Walsh (Boileau und Walsh, 1999) versuchten mit einer Prothese der 3. Generation, die 
bisher begrenzten Verstellmöglichkeiten der individuellen Kopfanatomie anzupassen (CDC 
et al., 2006). Inzwischen sind noch weitere Implantat bezogene Optimierungsschritte wie 
auch individuelle Implantatmodelle entwickelt worden (4. und 5. Generation), die möglichst 
genau der jeweiligen Anatomie des Patienten angepasst wurden.   
Ein zentrales Ziel dieser heute etablierten Prothesengeneration stellt die genaue 
Rekonstruktion der Kopfkalotte dar. Die anatomische Rekonstruktion des Humeruskopfes 
ist die Voraussetzung für regelrechte Stabilität und für ausreichenden Bewegungsumfang 
der Prothese, sofern die Rotatorenmanschette nach dem Eingriff wieder funktional einheilt. 
Im Vergleich zu den Prothesen insbesondere noch der 2. Generation von Neer können 
heutige Prothesentypen der physiologischen Situation sehr nahe kommende Ergebnisse 
bezüglich Muskelkraft, glenohumeraler Druckverteilung  und Knochenbelastung 
ermöglichen (Buchler und Farram,2004). 
 
 
1.2.1 Der Pfannenersatz 
Als Material für die Gelenkpfanne wurden schon seit 1973 (Charles Neer) Polyäthylen -
Gelenkpfannen gewählt, um den direkten Kontakt des Metallkopfes zur noch verbliebenen 
Pfanne zu vermeiden und damit eine größere Schmerzreduktion zu erreichen.  
In der Geschichte des Glenoidersatzes wurde zunächst ein Implantat aus Polyäthylen 
entwickelt, welches formschlüssig in die Pfanne zementiert wurde. Der Krümmungsradius 
der Glenoidkomponente war der gleiche wie der Radius des Humeruskopfes. Die Nachteile 
dieses Designs waren jedoch ein erhöhter Polyäthylenabrieb, erhöhte Lockerungsraten und 
eine verminderte glenohumerale Beweglichkeit (Barrett et al., 1987; Boileau, 1992) . Auch 
war bei dem damaligen Design die Bewegungsfreiheit reduziert, weil die individuelle 
Anpassung an die anatomischen Verhältnisse noch nicht möglich war (Neer, 1974).  
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Die Schulter ist an der Pfanne exzentrischen Belastungen ausgesetzt, weil eine Translation 
zwischen Humeruskopf und Pfanne erfolgt. Deshalb waren schon bald nach Implantation 
Lockerungssäume um die Pfanne herum zu erkennen  (Cofield, 1979; Cofield, 1984; Bell 
und Gschwend, 1986; Barrett et al., 1987; Boyd et al., 1990; Brems, 1993; Sandow, 2013).  
Bei einer Translation des Prothesenkopfes kommt es zu einer größeren Belastung an der 
Gelenkpfanne, ganz gleich, ob bei einer Subluxation in horizontaler oder in vertikaler 
Ebene. Dadurch ist das Risiko für Lockerungserscheinungen durch eine Kippung der 
Pfannenkomponente an der gegenüberliegenden Seite des vermehrt belasteten 
Pfannenrandes erhöht. Matsen et al. beschrieb dieses Phänomen erstmals als “rocking 
horse” Phänomen (Barrett, 1987). 
Die ersten Hinweise für eine mögliche beginnende Lockerung des Pfannenrandes sind 
radiologisch sichtbare sog. Aufhellungslinien (engl. radiolucent lines oder abgekürzt RLL) 
(siehe Abb.10).  
Um einer frühzeitigen Pfannenlockerung entgegen zu wirken, wurden sogenannte “nicht 
konforme Systeme” (engl. non-constrained) mit einer flacheren Gelenkpfanne entwickelt, 
die einen größeren Kurvenradius als der Prothesenkopf aufwies (Anglin, 2001). Diese 
Kombination verursachte im klinischen Verlauf geringere Lockerungsraten (Walch, 2002). 
Eine weitere Verbesserung in der Entwicklung künstlicher Gelenkpfannen ergab das 
biomechanisch optimierte Design der  Pfannenrückseite. Experimentelle Untersuchungen 
zeigten, dass sich Gelenkpfannen mit konvexer Rückfläche nicht nur knochensparender 
einbringen lassen, sondern auch eine widerstandsfähige Integration im Pfannenbereich 
garantieren, sodass dadurch die Gefahr der frühzeitigen Lockerung reduziert wurde 
(Grammont, 1987). Klinisch ließen sich bei flacher Rückfläche der Glenoidkomponente 
allerdings auch gute Langzeitergebnisse mit dem Aequalis Design nachweisen (Boileau, 
1999). 
 
Bei der Implantation der Pfannenkomponente sollte diese senkrecht zur Scapulaebene 
ausgerichtet und auch eine Kippung nach oben oder unten vermieden werden. Dazu ist 
eine exakte präoperative Planung anhand einer Schnittbildgebung wie z.B. einer 
Computertomographie notwendig. An dieser wird geplant, wie die Pfannenkomponente 
ohne zu großen Knochenverlust optimal eingesetzt werden kann. Diese ideale 
Positionierung wird dann intraoperativ reproduziert. Die Implantation eines Zieldrahtes in 
der optimalen Position ist dabei sehr hilfreich. Bei dieser Technik wird über diesen Zieldraht 
die Pfanne nach den Herstellerangaben gefräst und die Löcher für die Kiel- oder 
Stiftkomponenten gebohrt.  
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1.2.2 Die zementierte Pfanne 
Zementierte Prothesen unterscheiden sich im Design der Rückseite der 
Glenoidkomponente. Dabei wird die Verankerung der Prothese im Knochen entweder in 
Form eines Verankerungskiels (eng. keel) oder in Form von mehreren Verankerungszapfen 
(eng. peg) vorgenommen (siehe Abb.1).  
 
Vor der Implantation des Glenoidersatzes wird hierbei jeweils die entsprechende 
Knochenfräsung durchgeführt. 
 
 
 
                       
  
Abb.1 links: Kiel-Pfanne (engl. keel)(Aequalis® PerFORM) 
Abb.1 mittig und rechts: Zapfen-Pfanne (engl. peg) (Aequalis® PerFORM)  
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1.3. Glenoidkomponentenlockerung – die häufigste Komplikation 
Die Glenoidkomponentenlockerung ist im Langzeitverlauf eine häufig auftretende 
Komplikation nach Implantation einer Totalprothese der Schulter (Hawkins, 1989). Um eine 
mögliche Lockerung der Glenoidkomponente festzustellen, werden im klinischen Alltag 
unmittelbar postoperativ Röntgenaufnahmen anterior/posterior (AP) zur Scapulaebene und 
axial aufgenommen und mit Röntgenaufnahmen verglichen, welche in regelmäßigen 
Abständen später durchgeführt werden (Feldman, 1986). Erste Hinweise auf eine 
Lockerung der Glenoidkomponente können sogenannte röntgenhelle Linien (RLL) auf dem 
Röntgenbild sein, die sich zwischen Zement und Knochen oder Implantat und Zement 
befinden (Harwig et al., 1997; Denard et al., 2013). Ursächlich kommen für diese 
Röntgenauffälligkeiten Implantatlockerungen, eine inadäquate Zementierung oder auch von 
der Prothese ausgehende Artefakte infrage. Möglicherweise treten ab einer gewissen 
Implantationsdauer diese RLL auch ohne direkte Ursache auf (Lazarus et al., 2002). 
Auch kurzfristig nach Implantation eines Glenoids lassen sich radiologisch RLL zwischen 
Zement und Knochen mit einer Inzidenz von bis zu 44% nachweisen (Cofield, 1979; Neer 
et al., 1982; Cofield, 1984; Bell und Gschwend, 1986; Barrett et al., 1987; Franklin et al., 
1988; Boyd et al., 1990; Brems, 1993; Fenlin et al., 1994; Torchia et al., 1997; Wallace et 
al., 1999; Wirth et al., 1999; Steinmann und Cofield, 2000; Lazarus et al., 2002). Lazarus et 
al haben in einer Studie, die sich mit modernen Zementiertechniken auseinander setzt, eine 
Unterscheidung zwischen „Kiel-“ und „Zapfen-“ Glenoidkomponenten hinsichtlich 
Lockerungserscheinungen veranschaulicht (Lazarus et al., 2002). In dieser Studie wurden 
RLL in 94% der Fälle detektiert, wobei diese bei den Kiel-Glenoiden häufiger auftraten als 
bei Zapfen-Glenoiden. 
Der Nachweis von röntgenhellen Linien unmittelbar postoperativ um die 
Glenoidkomponente herum kann eine inadäquate Zementierung und Fixation 
widerspiegeln. Schon mehrere Autoren haben von einer hohen Inzidenz von RLL berichtet 
(Cofield, 1979; Neer et al., 1982; Cofield, 1984; Bell und Gschwend, 1986; Barrett et al., 
1987; Franklin et al., 1988; Boyd et al., 1990; Brems, 1993; Fenlin et al., 1994; Torchia et 
al., 1997; Wallace et al., 1999; Wirth et al., 1999; Steinmann und Cofield, 2000; Lazarus et 
al., 2002). Ebenfalls wurde ein direkter chronologischer Zusammenhang zwischen der 
Zunahme von röntgenhellen Linien und einer verzögert auftretenden 
Glenoidkomponentenlockerung festgestellt (Raiss et al., 2012). 
In einer Studie wurden Prothesen radiologisch auf RLL untersucht, die vor 1998 implantiert 
worden waren (Steven et al., 2005). Dabei wurde die Inzidenz von röntgenhellen Linien bei 
verschiedenen Implantat-Typen und Operationstechniken verglichen. Das Ergebnis zeigte 
zwar, dass das Auftreten von röntgenhellen Linien mit der Weiterentwicklung der Prothesen 
zurückgegangen war, es wurden allerdings immer noch bei 94% der Fälle RLL entdeckt 
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(Neer et al., 1982; Torchia et al., 1997; Wallace et al., 1999; Wirth et al., 1999; Steinmann 
und Cofield, 2000; Lazarus et al., 2002; Gross et al., 2004; Steven et al., 2005). 
1.4 Landmarken 
Landmarken sind röntgendichte Strukturen, die zur Orientierung bei Messungen dienen 
können. Beim Röntgen an der Schulter können diese Orientierungspunkte zu Hilfe 
genommen werden, um z.B. Lageveränderungen von Endoprothesenkomponenten 
erkennen zu können. Liegt eine Lockerung einer einzementierten Glenoidkomponente vor, 
so kann sich der Winkel, beziehungsweise der Abstand zwischen Glenoidkomponente und 
Landmarke verändern und auf einen Lockerungsprozess hinweisen. 
Im klinischen Alltag erweist sich jedoch die Durchführung einer exakten AP-Aufnahme als 
schwierig, weil sowohl das richtige Lagern des Patienten für die radiologische 
Untersuchung als auch die anatomische Variation und die Degeneration des Knochens 
starken Einfluss auf die Position des Glenoids haben und dadurch verkippte 
Röntgenabbildungen entstehen können (Prescher, 2000). Allein die interindividuelle 
Inklination des Glenoids kann um bis zu 20° variieren (Churchill et al., 2001). 
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1.5 Ziele der Arbeit und Fragestellung  
Das erste Ziel unserer Studie war es herauszufinden, wie zuverlässig sich die 
radiologischen Landmarken verhielten, wenn die Scapula in der AP-Aufnahme gekippt 
wurde und dadurch ein nicht exaktes AP-Röntgenbild entstand. Verkippungen konnten 
dabei in der medio-lateralen und kranio-kaudalen Ebene auftreten. In der vorliegenden 
Arbeit wurden diejenigen Landmarken auf Robustheit gegen Verkippung untersucht, die 
üblicherweise in früheren Studien verwendet wurden (Maurer et al., 2012). Damit sollten die 
Landmarken herausgefunden werden, die sich am zuverlässigsten für eine radiolgische 
Nachuntersuchung eigneten.   
Die zweite Fragestellung war, ob im Röntgen sichtbare RLL immer Zementierdefekten oder 
Zementlücken entsprachen. Dazu sollten konventionelle Röntgenaufnahmen mit 
Computertomographie (CT) Bildern verglichen werden. CT Bilder sind der Goldstandard zur 
exakten Beurteilung des Glenoids bezüglich Position, Lockerung und auch der 
Zementierung. Ein CT kann wegen der Strahlenbelastung allerdings nicht bei jedem 
Patienten regelhaft durchgeführt werden. Mit der zweiten Fragestellung konnten dann RLL 
im Röntgen exakt mit möglichen Zementdefekten oder Zementlücken im CT korreliert 
werden. Es sollte zudem die Frage beantwortet werden, ob die konvexe Form des PE 
Glenoids möglicherweise projektionsbedingt auch RLL vortäuschen kann.  
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2. Material und Methodik: 
 
2.1. Robustheit der Beziehung von Landmarken zur Glenoidkomponente bei 
Verkippung 
In unserer Studie wollten wir herausfinden, wie zuverlässig sich die radiologischen 
Landmarken verhielten, wenn die radiologische AP-Aufnahme gekippt wurde und dadurch 
ein nicht exaktes AP-Röntgenbild entstand. Verkippungen erfolgten dabei in der medio-
lateralen und kranio-kaudalen Ebene. 
 
2.1.1. Studiendesign 
Es wurden in 6 Leichenscapulae, drei rechte und drei linke, aus Polyäthylen bestehende 
Glenoidkomponenten mit Kiel (Aequalis Glenoidkomponente, Größe Medium, Tornier, 
Burscheid, Deutschland) einzementiert.  
Technik der zementierten Glenoidimplantation:  
Vor dem Einzementieren wurden mit einer passenden Fräse die cartilaginären Restanteile 
bis zur Sklerose des Glenoids abgefräst, um ein passendes ossäres Lager für die zu 
implantierende Polyäthylenprothese zu gewährleisten. Anschließend wurden drei Löcher 
senkrecht übereinander in den Knochen gefräst, um eine Impaktion des Knochens zu 
ermöglichen. Dabei wurde ein Instrument in Form einer Pyramide benutzt. Anschließend 
wurde mittels Probeprothesen der stabiler Halt, die Größe und die Passgenauigkeit im 
Glenoidknochen überprüft. Bei zufriedenstellendem Ergebnis wurde das tatsächliche 
Implantat mit Zement an Kiel und Tragfläche bedeckt. Vor Einsetzen der 
Polyäthylenprothese wurde Zement mit Druck in das Loch für den Kiel eingebracht. Danach 
wurde die Glenoidkomponente ohne Kippbewegungen eingesetzt und mit einem 
Glenoidhalter an den Knochen angedrückt. Überschüssiger Zement wurde entfernt und die 
Prothese auf den korrekten Sitz überprüft. Bei dieser Technik entstand ein geschätzter 
Abstand von 1mm zwischen Knochen und Komponente, der mit Zement ausgefüllt war.   
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Abb.2 
Schematische Darstellung einer Scapula von lateral (links) und kranial (rechts).  
Der Strahleneingangswinkel wird verändert, indem man die Sca um 0°, 15°   
verkippt, 
sowie eine Verkippung der Scapula von 0°, 10° und 20° in der kranialen Eben 
 
 
Durch Kombination von kranio-kaudaler und medio-lateraler Verkippung wurden insgesamt 
25 unterschiedliche Positionen je Scapula untersucht. 
Auf die Glenoidkomponenten wurden röntgenundurchlässige kugelförmige Marker auf 3, 6, 
9 und 12 Uhr aufgeklebt, um eine sichere Beurteilung der Position zu gewährleisten. 
Anschließend wurden die Scapulae in neutraler Position in einen Kunststoffblock 
eingebettet und Röntgenbilder in exakter AP-Einstellung ebenso wie kranio-kaudal 
verkippte (±15° und ±30°, Abb. 2A) und medio-lateral verkippte (±10° und ±20°, Abb. 2B) 
Bilder angefertigt (siehe Abb. 2). 
An jeder Röntgenaufnahme erfolgte daraufhin die Vermessung der nachfolgend definierten 
Landmarken. Die Distanz bzw. Winkel zwischen Landmarke und Glenoidkomponente 
wurden von 2 Untersuchern unabhängig voneinander vermessen.  
  
Abb.2 
Schematische Darstellung einer Scapula von posterior (links) und kranial (rechts).  
Der Strahleneingangswinkel wird verändert, indem man die Scapula in der seitlichen 
Ebene um 0°, 15° und 30° am lateralen und medialen Rand der Scapula anhebt 
und/oder  
eine Verkippung der Scapula von 0°, 10° und 20° durch Anhebung der Margo inferior 
bzw. des oberen Randes der Scapula hervorruft. 
Die Bilder entstammen dem „Brookbush Institute, Joints of the shoulder girdle and 
scapular joint actions“ und wurden selbstständig für diese Dissertation angepasst. 
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2.1.2 Definition von Landmarken, Winkeln und Abständen 
 
Jede unten genannte Landmarke (A-F) wurde in Bezug zur PE-Glenoidkomponente  
     
 
 
Abb. 6 + 7 Das Röntgenbild zeigt ein Glenoid mit implantierter Glenoidkomponente. Die 
Position lässt sich an den beiden Markierungsdrähten im Glenoid eindeutig feststellen 
(Abb.6). Zur Messung wird eine Linie durch die beiden Markierungsdrähte gelegt (Abb. 7).  
 
gesetzt, welche im Röntgen eindeutig an den zwei röntgendichten Drähten zu erkennen 
war (siehe Abb.6 und Abb.7). Der Pfeil auf Abb.6 zeigt auf die Markierungsdrähte, Abb.7 
zeigt diese Referenz als Linie eingezeichnet. Von jeder Scapula wurde eine exakte AP-
Aufnahme gemacht und die Landmarken (A-F) in Bezug zur Glenoidkomponente (Abb.6+7) 
ausgemessen. Alle anderen verkippten Röntgenbilder wurden auf die gleiche Weise 
untersucht, und der Messwert mit dem Neutralwert – also der exakten AP-Aufnahme – 
verglichen. War eine Abweichung des gemessen Wertes von mehr als 5° beziehungsweise 
5mm zu verzeichnen, wurde dieser Wert als nicht mehr brauchbar und somit als „nicht 
robust“ eingestuft. Für den klinischen Alltag bedeutete dies: war das Röntgenbild um diesen 
Winkel verkippt, konnte der gemessenen Wert nicht mehr verlässlich verwendet werden. 
  
Abb.6                            Abb.7 
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A)  Referenzlinie: Margo lateralis scapulae zur Glenoid PE-Komponente 
 
 
 
 
 
 
 
Die Landmarke entsprach der röntgendichten Linie entlang der Margo lateralis scapulae auf 
dem Röntgenbild. 
 
Gemessen wurde der Winkel zwischen der Referenzlinie, welche am lateralen Rand der 
Scapula lag und der Linie an der Glenoid – Komponente, die entlang der 
Markierungsdrähte gezogen wurde.  
 
 
  
Abb.8 
Das Röntgenbild zeigt eine Winkelmessung zwischen der Margo lateralis und der 
Glenoidkomponente. 
Das rechte Bild zeigt schematisch die Referenzlinie und die Glenoid PE-
Komponente an einem anatomischen Modell. 
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B)  Referenzline : Margo medialis scapulae zur Glenoid PE-Komponente 
 
 
 
 
 
 
Die Landmarke entsprach der röntgendichten Linie entlang der Margo medialis scapulae. 
 
Die zweite Messung der oben dargestellten Referenzlinie ermittelte den Winkel zwischen 
dem medialen Rand der Scapula und der Glenoid – Komponente.  
  
Abb.9 
Das Röntgenbild zeigt eine Winkelmessung zwischen der Margo medialis 
und der Glenoidkomponente. 
Das rechte Bild zeigt schematisch die Referenzlinie und die Glenoid PE-
Komponente an einem anatomischen Modell. 
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C) Referenzline : knöchernes Glenoid zur Glenoid PE-Komponente 
 
 
Die oben dargestellte Referenzlinie (Abb.10) bezog sich auf die kraniale und inferiore Kante 
des knöchernen Glenoids, zu dem das PE-Glenoid in Beziehung gesetzt wurde.  
Es wurde der Abstand zwischen dem knöchernen Glenoid und dem mit Strichen markierten 
PE-Glenoid gemessen. Als Messpunkt diente die Mitte der zwei strichförmigen 
Markierungen im PE-Glenoid, von der der Abstand zur Geraden durch die knöchernen 
Glenoidkanten gemessen wurde (siehe Bild oben). 
 
  
 
Abb.10 
Das Röntgenbild zeigt eine Abstandsmessung zwischen der lateralen oberen und 
unteren Kante des knöchernen Glenoids und der Glenoidkomponente. 
Das rechte Bild zeigt schematisch die Referenzlinie und die Glenoid PE-Komponente. 
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D) Referenzline : Korakoidbasis zur Glenoid PE-Komponente nach Habermeyer 
 
 
 
Bei dieser Landmarke wurde auf dem Röntgenbild die Korakoidbasis aufgesucht, welche 
als röntgendichter Kreis zu erkennen war. Dann wurde eine senkrechte Linie im Lot zur 
Aufnahme am lateralen Kreisende gezogen (Habermeyer et al., 2006). Diese stellte die 
oben dargestellte Referenzlinie dar. 
 
Nun wurde der Abstand [mm] gemessen, der zwischen der oben beschriebenen 
Referenzlinie und dem Punkt an der Glenoid PE-Komponente lag. 
  
Abb.11 
Das Röntgenbild zeigt eine Abstandsmessung zwischen der Korakoidbasis und der 
Glenoidkomponente (siehe blaue Markierung). 
Das rechte Bild zeigt schematisch die Referenzlinie und die Glenoid PE-Komponente. 
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E) Referenzline : Fossa supraspinata scapulae zur Glenoid PE-Komponente 
 
 
 
Die fünfte Referenz-Linie war die projizierte Skleroselinie (Maurer et al., 2012)  des Bodens 
der Fossa supraspinata im nativen Röntgenbild (Abb.12)  
Gemessen wurde der Winkel der o.g. Linie zur PE Glenoidkomponente, dessen 
Ausrichtung durch die Markierungsdrähte definiert wurde.  
  
Abb.12 
Das Röntgenbild zeigt eine Winkelmessung zwischen der Fossa supraspinata und der 
Glenoidkomponente. 
Das rechte Bild zeigt schematisch die Referenzlinie und die Glenoid PE-Komponente  
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F) Referenzline : Obere Kante der Spina scapulae zur Glenoid PE-Komponente 
 
 
Die Landmarke „obere Kante der Spina scapulae“ verlief am kranialen Rand der Scapula 
(Abb.13). Da die Scapula an dieser Kante lateral gebogen war, wurde an der 
geschwungenen Stelle der oberste Punkt bestimmt, durch den die Referenzlinie verlief. Die 
radiologisch sichtbare Skleroselinie der oberen Kante der Spina scapulae (Abb.13) wurde 
benutzt, um die Linie in Form einer Tangente anzulegen und so die Referenzlinie zu bilden. 
In der Literatur findet man diese Messvariante bereits bei Maurer (Maurer et al., 2012), an 
den sich unsere Methode anlehnt. Allerdings wurde nicht wie bei Maurer (Maurer et al., 
2012) der Winkel zwischen der oben beschriebenen oberen Kante der Spina scapula zum 
knöchernen Glenoid vermessen sondern zur Kunststoffkomponente der Glenoidprothese. 
Diese modifizierte Vermessung war nötig, um unsere Fragestellung bezüglich einer 
Inklination der Glenoidkomponente beantworten zu können.  
 
  
Abb.13 
Das Röntgenbild zeigt eine Winkelmessung zwischen der oberen Kante der Spina 
scapulae und der Glenoidkomponente. 
Das rechte schematische Bild zeigt die Referenzlinie und die Gerade entlang der 
Glenoidkomponente. 
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2.1.3 Anfertigung der Röntgenbilder 
Die Röntgenbilder wurden mit dem Röntgengerät OmiDiagnost Elva (Philips, Amsterdam, 
Holland) auf AGFA Röntgenfilmen (Agfa-Gevaert, Mortsel, Belgien) durchgeführt. 
Eingesetzt wurden 70kV. Die Bilder wurden digital eingelesen und archiviert. Es wurde ein 
Abstand von 100 cm zwischen Anode und Scapula und 15 cm zwischen Kathode und 
Scapula eingehalten. 
Die Glenoide wurden einerseits um -20°, -10°, 0°, 10°, 20° in der AP -Ebene und 
andererseits um -30°, -15°, 0°, 15°, 30° in der mediolateralen Ebene gekippt, um letztlich 25 
Positionen je Glenoid zu bekommen.  
Die Kalibrierung zur Distanzmessung erfolgte anhand einer gleichzeitig dargestellten 
Referenz. Die Vermessung der Röntgenbilder erfolgte mit der Sectra Picture Viewer 
Software (version11.01.0002, Sectra Imtec AB, Linköping, Sweden). 
 
2.1.4 Statistische Analyse 
Die statistische Analyse wurde durchgeführt, um den Effekt der Verkippung des Glenoids in 
Relation zum Nachweis der Anzahl der RLL im Röntgen nachzuweisen.  
 
Dafür wurden die Messdaten in Microsoft Excel® gesammelt (Version 2008). Die statistische 
Auswertung wurde mithilfe von R® (R version 2.1) und SPSS 19.0® Software (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA) durchgeführt. Die Ergebnisse wurden als Durchschnitt und 
Standardabweichung aufgelistet.  
Die Interobserverreliabilität wurde mit Hilfe des Konkordanz-Koeffizienten, des Korrelations-
Koeffizienten und anhand des Bland-Altman-Plots der Ergebnisse zweier Untersucher 
bestimmt. (Koch und Spörl, 2007). 
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2.1.5 Interobserverreliabiltät 
Die Interoberserverreliabilität ist ein Maß für die Untersucherabhängigkeit von Messungen.  
In der vorliegenden Arbeit wurden drei statistische Auswertungsparameter herangezogen, 
zum einen die Konkordanz-Korrelation nach Lin, der Pearson-Korrelationswert und zuletzt 
das Bland-Altman-Diagram.  
 
Der Pearson-Korrelationskoeffizient bewertet populationsbezogen, in welchem Maße 
zwei Variable über eine lineare Beziehung systematisch zusammenhängen. Er sagt nichts 
aus über intraindividuelle Konkordanz (Übereinstimmung von Messwerten) (Koch und Spörl, 
2007) .  
Korrelieren zwei Merkmale vollständig miteinander, liegen in einem 2-dimensionalen 
Koordinatensystem alle Werte auf einer Geraden. Die Gerade steigt bei einer Korrelation 
von perfekt positiven Werten. Dagegen sinkt die Gerade, wenn alle Merkmale komplett 
negativ miteinander korrelieren. Wenn eine sehr hohe Korrelation zwischen zwei 
Messwerten festgestellt wird, werden diese als gleichwertig eingestuft (Galton, 1888). 
Je dichter der Korrelationswert an 0 liegt, desto geringer wird der lineare Zusammenhang 
eingestuft. Der statistische Zusammenhang kann bei einer Korrelation von 0 zwischen den 
Messwerten nicht mehr durch eine eindeutig steigende oder sinkende Gerade dargestellt 
werden (Galton, 1888) . 
Der Pearson-Korrelationskoeffizient bewertet eine lineare Beziehung zweier Variablen, 
kann allerdings keinen Lokationsshift oder Skalenshift in einem Diagramm mit einbeziehen 
(Koch und Spörl, 2007) . Der Lokationsshift berücksichtigt, dass z.B auf einer Skala Y auf 
der Y-Achse prinzipiell ein höherer Wert gemessen wird als X, und zwar im gesamten 
Messbereich mit der gleichen Differenz. Somit beginnen die gemessenen Werte nicht bei 
XY (0/0), sondern etwa bei (0/5). In einer X-Y-Grafik wäre dies gleichbedeutend mit einer 
Parallelverschiebung der Kalibrierungsgeraden gegenüber der Identitätsgeraden (siehe 
Abb. 14a) (Koch und Spörl, 2007). 
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Der Skalenshift bedeutet dagegen eine Drehung der Kalibrierungsgeraden, sodass X im 
unteren Messbereich systematisch kleiner als Y gemessen wird und im oberen 
Messbereich umgekehrt (siehe Abb. 14b) (Koch et Spörl, 2007) . 
Ziel des Konkordanzkoeffizienten nach Lin ist „eine Beurteilung der Übereinstimmung 
(Konkordanz) von zwei verschiedenen Messergebnissen am selben Patienten. Die beiden 
intraindividuell zu vergleichenden Messwerte entstehen aus den Anwendungen zweier 
unterschiedlicher Messgeräte oder Messprozeduren“ (Koch und Spörl, 2007) . 
Somit hat für unsere Auswertung die Bestimmung der Konkordanzkoeffizienten nach Lin 
eine höhere Bedeutung, weil dieser Präzision, Lokationsshift und Skalenshift erfasst. Die 
Berechnung der intraindividuellen Übereinstimmung muss hierbei also nicht von (0/0) auf 
der X- und Y-Achse eines Diagramms beginnen, sondern kann beispielsweise bei (3/1) 
beginnen. 
Ebenfalls wurde der Bland-Altman-Plot verwendet, „bei dem der intraindividuelle 
Mittelwert beider Messwerte gegen die Differenz beider Messwerte aufgetragen wird, [der] 
zur Aufdeckung von einzelnen extremen Abweichungen und insbesondere zur Beurteilung 
der Varianzhomogenität“ (Koch und Spörl, 2007) dient. Dieser wurde verwendet, um die 
Streubreite bestmöglichst zu veranschaulichen und die Interobserverreliabilität zu 
analysieren (Bland und Altman, 1986). 
 
Alle sechs Referenz Linien wurden mittels dieser statistischen Auswertung beurteilt. 
 
Abb 14a (links) : Ein theoretischer Lokationsshift trotz 
hoher Pearson-Korrelation 
Abb 14b(rechts) : Nur Skalenshift, kein Lokationsshift 
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2.2. RLL im konventionellen Röntgen und in der Computertomographie 
Röntgenhelle Linien auf dem konventionellen Röntgenbild wurden oft mit 
Zementierdefekten oder Zementlücken assoziiert. Wir verglichen konventionelle 
Röntgenaufnahmen mit Computertomographie (CT)-Bildern, um zu überprüfen, ob 
möglicherweise durch die konvexe Form des PE Glenoids projektionsbedingt auch RLL 
vorgetäuscht werden könnten.  
2.2.1 Studiendesign 
Es wurden 10 Präparate untersucht, die aus dem knöchernen Glenoid der Scapula 
bestanden und ein konvexes PE-Glenoid implantiert bekommen hatten. Die 
Glenoidkomponente bestand aus Polyäthylen und war für Röntgenstrahlen durchlässig. 
Dadurch war es möglich, sogenannte RLL auf dem 
Röntgenbild zu erkennen, die eine Lücke zwischen 
Knochenzement und Knochen darstellten. 
Alle Präparate wurden mittels konventionellem Röntgen in 
exakt anterior-posteriorer Einstellung durchleuchtet und mit 
dem Röntgengerät OmiDiagnost Elva (Philips, Amsterdam, 
Holland) auf AGFA Röntgenfilmen (Agfa-Gevaert, Mortsel, 
Belgien) durchgeführt. Eingesetzt wurden 70kV. Die 
Glenoide wurden hierfür in neutraler Position in einer 
zangenartigen Kunststoffvorrichtung fixiert. Hierbei wurde 
die Glenoid-Komponente nach der Einteilung von Molé 
(siehe Abb.15) auf RLL zwischen Knochen und 
Knochenzement untersucht (Pfahler et al.,2006). Im 
Anschluss wurde mittels Computertomographie (Siemens 
Somatom Emotion UFC, bei einer Einstellung von 80mGy, 
120kV und 0,6mm Schichtdicke) überprüft, ob diese 
röntgenhellen Linien weiterhin zu identifizieren waren.  
Ziel dieser Untersuchung war es, Unterschiede zwischen konventionellem Röntgen und CT 
festzustellen. Die RLL wurden im CT ebenfalls in einer Molé Werteskale erfaßt (Pfahler et 
al.,2006) (siehe Abb.15). 
In den CT Aufnahmen wurde in jeder durchgeführten Schicht das Glenoid auf 
Lockerungserscheinungen in Form von RLL untersucht und nach der Einteilung nach Molé 
tabellarisch festgehalten. Am Ende wurden die RLL in allen CT-Schichten einer einzigen 
Glenoidkomponente als alleiniges Ergebnis für ein Glenoid aufgelistet. 
Abb.15 Einteilung der 
Glenoid Komponente  
nach Molé, um eine 
Lokalisierung der RLL zu 
ermöglichen. 
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2.2.2 Einteilung der RLL auf konventionellen Röntgenbildern und 
Computertomographie-Bildern 
Bei der Einzementierung der Kiel – Komponenten wurde der Glenoidknochen nach den 
Herstellerangaben gefräst, der Knochen präpariert und im Anschluss die 
Polyäthylenprothese (Aequalis® PerFORM, Heidelberg) mittels Zement (Tornier, 
Burscheid, Deutschland) im Kadaverknochen fixiert.  Hinsichtlich der Einzementierung 
verweisen wir auf den Abschnitt 2.1.1. 
RLL wurden anhand eines etablierten Scores nach Molé evaluiert (Pfahler et al.,2006) 
(Siehe Fig. 14). 
Zwei unabhängige Untersucher vermaßen die röntgenhellen Linien um die Kiel-Glenoide 
herum in Millimeter in den CT-Bildern. Gleichzeitig wurde nach Molé eingeteilt: dabei wurde 
die Größe der röntgenhellen Linien in Millimeter in ein Punkte-System eingeteilt, welches 
für eine Größe von ≤1mm einen Punkt, zwischen 1 und 2mm zwei Punkte und ≥2mm 
insgesamt 3 Punkte vergab (siehe Tab 1 mit 10 von 18 Punkten). 
Tab. 1 Beispiel im Punkte-System für die Größe der RLL, eingeteilt nach Molé   
            Punkte 
 
Zonen 
< 1 mm 
(1 Punkt) 
1-2 mm 
(2 Punkte) 
> 2 mm 
(3 Punkte) 
RLL Score 
(18 Punkte) 
1 X   1 
2 X   1 
3  X  2 
4  X  2 
5 X   1 
6   X 3 
   Tab. 1                                                                                                         gesamt = 10/18  
Es konnten somit in allen 6 Zonen nach Molé (Abb.15) jeweils maximal 3 Punkte vergeben 
werden, so dass insgesamt bei 3 Punkten in allen 6 Zonen ein Maximalscore von 18 
Punkten zu erzielen war. 
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2.2.3 Das Auftreten und Verschwinden von RLL im konventionellen Röntgen bei 
Verkippung 
Nach dem Vergleich der Inzidenz der RLL im AP-Durchleuchtungsbild mit der Inzidenz im 
CT wurde auch noch das Auftreten der RLL bei verkipptem Röntgenstrahl untersucht. Dies 
sollte die klinische Situation widerspiegeln, dass der Röntgenstrahl nicht immer exakt AP 
auf das Glenoid getroffen werden konnte. Dadurch konnten RLL auf dem Röntgenbild 
durch die Verkippung einerseits verschwinden, andererseits aber auch fälschlicherweise 
projiziert werden.  
Dafür wurde bei 6 Leichenscapulae (3 links, 3 rechts, wie unter 2.1.1 beschrieben) eine 
standardisierte zementierte Implantation einer PE- Glenoidkomponente mit „Kiel“ 
durchgeführt. Eine Markierung der Glenoide erfolgte auf 3,6 und 12 Uhr durch 
röntgenundurchlässige kugelfömige Marker zur sicheren Beurteilbarkeit der Positionierung 
der Glenoidkomponente (siehe Abschnitt 2.1.2). Die Scapulae wurden in neutraler Position 
in einen Paraffinblock eingebettet und in definierten Positionen mit Kippung (-20°, -10°, 0°,  
10°, 20°) sowohl AP als auch in vorgegebener craniocaudaler (-30°, -15°, 0°, 15°, 30°) 
Verkippung radiologisch durchleuchtet. Medio/ laterale und craniocaudale Verkippung 
wurden ebenfalls kombiniert gemessen, so dass jeweils 25 Bilder pro Schulterblatt 
generiert wurden. 
Hierbei wurde untersucht, bei welcher Verkippung des Glenoids die RLL in der Werteskala 
nach Molé sichtbar wurden.  
 
2.2.4 Anfertigung der Röntgenbilder der Glenoidkomponenten für den Vergleich mit 
Computertomographie Bildern 
Die Computertomographien wurden mit Hilfe eines Bildsystems verwendet, welches 
durch SOMATOM definierte Randgrößen besitzt (Imtek Inc. Knoxville, TN). Die Glenoide 
wurden aufrecht im Untersuchungsgerät platziert. Vor der Bildgebung wurde mit Hilfe 
einer Röntgendurchleuchtung sichergestellt, dass das Objekt vollständig abgebildet 
wurde. Dabei wurden folgende Einstellungen benutzt: Spannung von 120 kV mit einer 
Anodenladung von 300 mA und einer Belichtungszeit von 1 Sekunde. Die Auflösung der 
Rekonstruktion betrug 0.6 Millimeter. Die CT-Scans wurden mit der Software Microview 
(GE Medical Systems, Fairfield, CT) untersucht. 
Die konventionellen Röntgenbilder wurden mit dem Röntgengerät OmiDiagnost Elva 
(Philips, Amsterdam, Holland) auf AGFA Röntgenfilmen (Agfa-Gevaert, Mortsel, Belgien) 
durchgeführt. Eingesetzt wurden 70kV. 
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2.2.5 Statistische Analyse 
Die statistische Analyse wurde durchgeführt, um die Inzidenz von projektionsbedingten RLL 
auf dem konventionellen Röntgenbild mit CT Bildern zu vergleichen. 
Dafür wurden die Messdaten in Microsoft Excel® gesammelt. Die statistische Auswertung 
wurde mithilfe von R® (R version 2.1) und SPSS 19.0® Software (IBM Corp., Armonk, NY, 
USA) durchgeführt. Die Ergebnisse wurden aufgelistet als Durchschnitt und als 
Standardabweichung. Die Ergebnisse der Untersucher wurden anhand des Konkordanz 
und Korrelatations Koeffizienten sowie des Bland-Altman-Plots verglichen (Koch und Spörl, 
2007)  (siehe Abschnitt 2.1.5).  
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3. Ergebnisse  
3.1. Die verkippte Scapula 
Die Scapula wurde mit unterschiedlich eingestellten Verkippungen unter dem 
konventionellen Röntgengerät geröntgt. Dabei differenzierten wir eine laterale und mediale 
Anhebung bzw. Senkung der Scapula von 0°, 10° und 20° als auch einen inferioren bzw. 
superioren Strahleneingangswinkel von 0°, 15° und 30°. 
 
 
3.1.1 Referenzline (A) : Margo lateralis 
Wurde der Strahleneingangswinkel lediglich in der horizontalen Ebene verändert (15° und 
30° sup./inf.), blieb der Messwert verwertbar (siehe Tab.2). Ebenfalls blieben alle 
Messungen der 6 Scapulae bei Nichtanheben der medialen bzw. lateralen Seite des 
Schulterblattes (0° neutral) innerhalb der Toleranzgrenze von <5°. 
Wurde die Scapula medial bzw. lateral um mindestens 10° angehoben, waren die 
Messwerte nicht mehr verwertbar. Vor allem bei lateraler Verkippung wurde die 
Toleranzschwelle teils zu über 50% überschritten. Wurde bei den 12 Messungen der 
gleichen Verkippung mindestens dreimal ein Wert jenseits der Toleranzschwelle gemessen, 
so wurde diese Verkippung in den Tabellen mit rot markiert (siehe Tab.2). 
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Tab. 2       Anzahl der Grenzwertüberschreitungen bei Referenzierung an der Margo 
lateralis von >5° bei Verkippung 
  30°      inferior 15°     inferior      neutral 15°   superior 30°   superior 
 20°   lateral      
         Kippung 
  
     7/12 
 
     6/12 
 
     4/12 
 
      5/12 
 
      1/12 
 10°   lateral 
         Kippung 
 
     7/12 
 
     3/12 
 
     4/12 
 
      2/12 
       
      5/12 
         neutral  
     0/12 
 
     0/12 
 
     - 
 
      0/12 
    
      0/12 
 10°  medial 
        Kippung 
 
     3/12 
 
     2/12 
 
     0/12 
 
      0/12 
 
      1/12 
 20°  medial 
        Kippung 
 
     6/12 
 
     3/12 
 
      2/12 
 
      3/12 
 
      1/12 
                                               6 Scapulae, 2 Untersucher                                   
 
Traf der Röntgenstrahl zum Beispiel in einem Winkel von 30° superior ein, war eine 
aussagekräftige Verwertbarkeit gegeben. Eine dezente Anhebung auf lateraler Seite um 
10° zog unbrauchbare Messwerte (siehe Tab.2) nach sich und wies eine Fehlerrate von 5 
in 12 Messungen auf. 
 
In der unten dargestellten Grafik (Abb.18) wurden die Durchschnittswerte beider 
Untersucher miteinander verglichen und die Standardabweichung dargestellt. Es zeigte 
sich, dass die Ergebnisse bei einer medialen Anhebung der Scapula um 20° am wenigsten 
voneinander abwichen (0,37° bei einer Standardabweichung von 0,26°). 
Tab.2   
Insgesamt wurde jede gekippte Variante der Scapula 12-mal vermessen (zwei 
Untersucher an jeweils 6 unterschiedlichen Scapulae). Die Tabelle gibt die Häufigkeit 
wieder, welche Winkelvariante von der Neutralposition um mehr als 5° abweicht. Ist 
dies der Fall, wird sie als nicht mehr verwertbar eingestuft und in der Tabelle 
aufgeführt. Die mit grün markierten Einstellungen weisen eine gute Resistenz gegen 
Verkippung auf und sind bei 12 Messungen nicht um mehr als 5° von der 
Neutralposition abgewichen. Dahingegen sind die Einstellungen mit rot markiert, 
welche die Toleranzschwelle von 5° mindestens in drei Messungen überschritten 
haben. Die mit gelb markierten Einstellungen zeigen einen Messwert grösser als 5° in 
nur einer Einstellung. 
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Tab. 10   Mittelwert und Standardabweichung der Margo lateralis 
Einstellung Mittelwert Standardabweichung 
a 20° 38,47° 3,77 
a 10° 39,21° 2,7 
0° 41,48° 2,47 
mm 10° 41,78° 1,46 
mm 20° 42,02° 0,26 
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Abb.18 Die Grafik vergleicht alle Werte zwischen beiden 
Untersuchern. Umso kleiner das Kästchen ist, desto näher liegen 
die Durchschnittsmesswerte beider Untersucher beieinander. Die 
Linien oben und unten der Kästchen zeigen die 
Standardabweichung an. 
Auf der X-Achse sind die unterschiedlichen Winkeleinstellungen, 
auf der Y-Achse die gemessenen Werte abgebildet. 
Die Bezeichnung „a10°“ bedeutet hier akromial angehoben um 10°, 
die Bezeichnung „mm“ steht für Margo medialis angehoben. 
Tab.10 Die Tabelle zeigt den Mittelwert aller verkippten 
Einstellung beider Untersucher zusammen und die sich 
daraus ergebende Standardabweichung. Die Bezeichnung 
„a10°“ bedeutet hier am Akromion angehoben um 10°, die 
Bezeichnung „mm“  steht für Margo medialis angehoben. 
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3.1.1.1 Die Interobserverreliabilität 
Die Interobserverreliabilität zeigte mit der Konkordanz – Korrelation des Referenzwertes 
nach Lin zwischen Glenoid und Margo lateralis von 0,52 eine deutliche Übereinstimmung. 
 
 
 
 
 
 
Die Korrelation nach 
Pearson betrug hier 0,60, 
welches eine hohe lineare 
Übereinstimmung zeigte. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Mehrzahl der 
Abweichungen der 
Differenz zwischen beiden 
Untersuchern lag im 
Bland-Altman Plot im 
Intervall von 1 zu -7. 
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D
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Abb. 19a Korrelationsgrafik Margo lateralis 
Abb. 19b Bland-Altman Plot Margo lateralis 
Glenoid – Margo lateralis 
Gleonid – Margo lateralis 
Bland-Altman Plot 
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3.1.2 Referenzline (B) : Margo medialis 
Wie schon in der ersten Messung (Linie A) erkennbar war, zeigte sich ebenfalls in der 
Referenzline B) die gute Verwertbarkeit der nicht angehobenen Scapula (neutral 0°). Auch 
wenn die Richtung des Röntgenstrahls nach superior oder inferior variiert wurde, konnte 
eine Abweichung vom Wert der exakten AP Bildgebung, die die Toleranzschwelle (+/- 5°) 
überschritt, bei der flach liegenden Scapula nicht gemessen werden. 
Die Referenzlinie B erbrachte auf alle Winkelgrade bezogen graphisch eine bessere 
Reliabilität als A. So erzielte man verlässliche Ergebnisse bei einer lateralen Erhöhung des 
Schulterblattes um 10°, bei der -bis auf eine Richtung des Röntgenstrahls von 30° inferior- 
ein beständiges Resultat vorhanden war (siehe Tab.3). 
Wurde eine Verkippung in einer anderen Einstellung vorgenommen, waren die Resultate 
nicht vergleichbar gut wie bei einer flachliegenden Scapula (neutral 0°), jedoch graphisch 
robuster als die Winkelmessung zwischen der Glenoidkomponente mit der Margo lateralis. 
Die in Tab.3 mit grün markierten Werte zeigten eine Robustheit in allen Messeinstellungen 
auf und wurden als zuverlässig gewertet. 
Die mit gelb markierten Felder überschritten in nur einer Einstellung die Toleranzschwelle 
und wurden als noch robust gewertet. 
Dagegen stellten alle rot markierten Felder eine Abweichung des Standardwertes in 
mindestens 3 Messungen dar und wurden als nicht robust eingestuft.  
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Tab. 3     Anzahl der Grenzwertüberschreitungen der Referenzierung an der Margo 
medialis von >5° bei Verkippung 
  30°      inferior 15°     inferior       neutral 15°   superior 30°   superior 
 20°   lateral      
         Kippung      1/12 
 
      1/12 
 
     4/12 
 
     2/12 
 
     2/12 
 10°   lateral 
         Kippung 
 
     3/12 
 
      1/12 
 
     0/12 
 
     1/12 
 
     0/12 
         neutral  
     0/12 
 
      0/12 
 
     - 
 
     0/12 
 
     0/12 
 10°  medial 
        Kippung 
 
     2/12 
 
      3/12 
 
     3/12 
 
     3/12 
 
     3/12 
 20°  medial 
        Kippung 
 
     2/12 
 
      2/12 
 
     1/12 
 
     3/12 
 
     1/12 
                                         6 Scapulae, 2 Untersucher                                   
 
In der unten dargestellten Grafik (Abb.20) wurden die Durchschnittswerte beider 
Untersucher miteinander verglichen und die Standardabweichung dargestellt. Es zeigte 
sich, dass die Ergebnisse bei einem neutralen Strahleneingangswinkel am stärksten 
voneinander abwichen. 
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  Tab 11. Mittelwert und Standardabweichung der Margo medialis  
0	
2	
4	
6	
8	
10	
12	
14	
16	
18	
20	
a	20°	 a	10°	 0°	 mm	10°	 mm	20°	
Einstellung Mittelwert Standardabweichung 
a 20° 4,77° 3,56 
a 10° 5,04° 3,74 
0° 5,17° 2,89 
mm 10° 6,17° 3,59 
mm 20° 6,51° 4,03 
Abb.20 Die Grafik vergleicht alle Werte zwischen beiden 
Untersuchern. Je kleiner das Kästchen ist, desto näher liegen 
die Durchschnittsmesswerte beider Untersucher beieinander. 
Die Linien ober- und unterhalb der Kästchen zeigen die 
Standardabweichung an. 
Auf der X-Achse sind die unterschiedlichen 
Winkeleinstellungen, auf der Y-Achse die gemessenen Werte 
abgebildet. Die Bezeichnung „a10°“ bedeutet hier akromial 
angehoben um 10°, die Bezeichnung „mm“ steht für Margo 
medial angehoben. 
Tab.11 Die Tabelle zeigt den Mittelwert aller verkippten 
Einstellung beider Untersucher zusammen und die sich 
daraus ergebene Standardabweichung. Die Bezeichnung 
„a10°“  bedeutet hier akromial angehoben um 10°, die 
Bezeichnung „mm“  steht für Margo medialis angehoben. 
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3.1.2.1 Interobserverreliabilität: Margo medialis 
Referenzlinie Glenoid – Margo medialis : Die Konkordanz – Korrelation nach Lin lag für 
diesen Referenzwert bei 0,55, was eine hohe Übereinstimmung der Interobserverreliabilität 
bedeutete. 
 
 
 
 
 
Die Korrelation nach Pearson 
betrug bei diesen Messwerten 
ein Resultat von 0,59.  
 
 
                                                           
 
 
 
 
Der Bland-Altman Plot zeigte 
hier ein Intervall von +/-5 °. Die 
meisten Punkte lagen zwar um 
0 herum, allerdings war die 
Differenz mit 5° recht hoch. 
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Abb. 21a  Korrelation Margo medialis 
Abb. 21b  Bland-Altman Plot Margo 
medialis 
Glenoid – Margo medialis 
Glenoid – Margo medialis 
Bland Altman Plot 
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3.1.3 Referenzline (C) : knöchernes Glenoid 
Die Messung einer Medialisierung der Polyäthylenglenoidkomponente in Bezug auf die 
knöchernen Glenoidkanten zeigte auch bei Verkippung des Röntgenstrahles keine 
Überschreitung der Toleranzschwelle von 5mm. 
In Tab.4 wurde deutlich, dass ausnahmslos kein Messwert die Toleranzschwelle 
überschritt. Selbst wenn die Scapula lateral und medial in der Höhe verstellt wurde, waren 
alle Messungen verwertbar. Damit war eine Reliabilität von 100% gesichert.  
 
Tab.4   Anzahl der Grenzwertüberschritungen der Referenzierung am knöchernen Glenoid 
von >5mm bei Verkippung 
  30°      inferior 15°     inferior      neutral 15°   superior 30°   superior 
 20°   laterale      
         Kippung 
0/12 0/12 0/12 0/12 0/12 
 10°   laterale 
         Kippung 
0/12 0/12 0/12 0/12 0/12 
         neutral 0/12 0/12 - 0/12 0/12 
 10°  mediale 
        Kippung 
0/12 0/12 0/12 0/12 0/12 
 20°  mediale 
        Kippung 
0/12 0/12 0/12 0/12 0/12 
                                               6 Scapulae, 2 Untersucher                                 
 
 
 
 
In der Grafik (Abb.22) zeigte sich, dass die Messwerte beider Untersucher nicht viel 
voneinander abwichen, unabhängig davon, welche Verkippung durchgeführt wurde. 
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Tab 12. Mittelwert und Standardabweichung des knöchernen Glenoids 
Einstellung Mittelwert Standardabweichung 
a 20° 6,44° 0,75 
a 10° 6,35° 0,78 
0° 6,26° 0,83 
mm 10° 6,46° 0,6 
mm 20° 6,26° 0,66 
 
 
 
 
 
  
0	
1	
2	
3	
4	
5	
6	
7	
8	
9	
a	20°	 a	10°	 0°	 m	10°	 m	20°	
Abb.22 Die Grafik vergleicht alle Werte zwischen beiden 
Untersuchern. Je kleiner das Kästchen ist, desto näher liegen die 
Durchschnittsmesswerte beider Untersucher beieinander. Die 
Linien ober- und unterhalb der Kästchen zeigen die 
Standardabweichung an. 
Auf der X-Achse sind die unterschiedlichen Winkeleinstellungen, 
auf der Y-Achse die gemessenen Werte abgebildet. 
Tab.12 Die Tabelle zeigt den Mittelwert aller verkippten 
Einstellungen beider Untersucher zusammen und die sich 
daraus ergebene Standardabweichung. Die Bezeichnung 
„a10°“  bedeutet hier am Akromion angehoben um 10°, die 
Bezeichnung „mm“  steht für Margo medial angehoben 
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3.1.3.1 Interobserverreliabilität 
Die Interobserverreliabilität des Referenzwertes knöchernes Glenoid zur 
Glenoidkomponente wies nur eine schwache Übereinstimmung auf. Mit einer Konkordanz-
Korrelation nach Lin von 0,16 zeigte sich dieser Referenzwert als wenig robust. 
 
 
 
 
 
                                                                                                                               
Der Korrelationswert nach 
Pearson betrug hierbei 0,22, 
welcher zwar ein gewisses 
Maß an linearem 
Zusammenhang zeigte, 
allerdings nur ein 
schwaches Ergebnis 
aufwies. 
 
 
 
 
 
 
Das Bland-Altman 
Diagramm zeigte das 
Abweichungsintervall der 
Streubreite mit +/- 2 mm. 
Verdeutlicht wurde die 
Messdichte der Differenz 
der jeweiligen 
Observermesswerten 
vom Mittelwert beider 
Untersucher. 
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Abb. 23a  Korrelation knöchernes Glenoid 
Abb. 23b  Bland-Altman Plot knöchernes 
Glenoid 
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3.1.4 Referenzline (D): Coracoidbasis 
Die Messung des Abstandes zwischen PE-Glenoid und Coracoidbasis war vor allem bei 
Verkippung des Röntgenstrahls nach inferior wenig reliabel, d.h. dass messtechnisch 
Unterschiede von mehr als 5mm auftraten. Ganz gleich welcher Strahleneingangswinkel 
auch gewählt wurde, die Messwerte bewegten sich in nicht akzeptablen Größen. Es stellte 
hierbei keinen Unterschied dar, wie stark die Verkippung der Röntgenstrahlen gewählt 
wurde (inferior 15°/ 30°). Bei fehlerhafter Einstellung des Röntgenstrahles von inferior 
wurden in drei von zwölf Fällen die 5mm als Toleranzschwelle überschritten (rote 
Markierung in der Tabelle). 
Wie aus den Messungen hervorging, bestand eine gewisse Toleranz für Verkippungen 
nach superior, ganz besonders, wenn sie 15° betrug. Besonders die Anhebung auf 
medialer Seite beeinflusste das Messergebnis nicht, was zu einer Nichtüberschreitung der 
Toleranzschwelle von 5mm führte. Bei 30° Anhebung von superior waren die 
Messergebnisse nicht ganz so robust wie bei 15°, allerdings mit insgesamt über 80% immer 
noch verwertbar. 
Noch robuster zeigte sich die Messreihe bei einer Verkippung von superior mit 15° und 30°, 
wenn zu gleicher Zeit das Schulterblatt um 10 bzw. 20° auf lateraler Seite angehoben 
wurde. Bei insgesamt 48 Messungen war nur ein Messergebnis nicht verwertbar, weil es 
die Toleranzschwelle zur Verwertbarkeit überschritt (siehe Tab.5). 
Lediglich in Neutral-0-Stellung und lateraler Anhebung war eine gewisse Robustheit gegen 
Verkippung des Röntgenstrahls vorhanden. 
Tab.5  Anzahl der Grenzwertüberschreitungen der Referenzierung an der Coracoidbasis 
von >5mm bei Verkippung 
  30°      inferior 15°     inferior      neutral 15°   superior 30°   superior 
 20°   laterale      
         Kippung 
11/12 4/12 0/12 0/12 0/12 
 10°   laterale 
         Kippung 
10/12 8/12 0/12 1/12 0/12 
         neutral 9/12 12/12 - 2/12 6/12 
 10°  mediale 
        Kippung 
6/12 4/12 3/12 0/12 4/12 
 20°  mediale 
        Kippung 
3/12 5/12 2/12 0/12 0/12 
                                                6 Scapulae, 2 Untersucher                               
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In der unten aufgeführten Grafik (Abb.24) zeigte sich ein sehr geringer Unterschied der 
Durchschnittswerte beider Untersucher. 
 
 
 
 
 
 
 
Tab.13 Mittelwert und Standardabweichung der Coracoidbasis 
Einstellung Mittelwert Standardabweichung 
a 20° 8,71° 3,68 
a 10° 8,88° 4,14 
0° 7,61° 3,16 
mm 10° 8,36° 3,51 
mm 20° 8,37° 2,46 
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10	
12	
14	
a	20°	 a	10°	 0°	 m	10°	 m	20°	
Abb.24 Die Grafik vergleicht alle Werte zwischen beiden 
Untersuchern. Die Linien ober- und unterhalb der Kästchen zeigen 
die Standardabweichung an. 
 
Tab.13 Die Tabelle zeigt den Mittelwert aller verkippten 
Einstellungen beider Untersucher zusammen und die sich 
daraus ergebene Standardabweichung. Die Bezeichnung 
„a10°“  bedeutet hier am Akromion angehoben um 10°, die 
Bezeichnung „mm“ steht für Margo medial angehoben. 
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3.1.4.1 Interobserreliabilität 
Referenzwert Coracoidbasis – Glenoidkomponente: Die Konkordanz – Korrelation nach 
Lin betrug 0,98. Damit lag die Interobserverraliabilität bei diesen Messungen von allen 
Referenzwerten am höchsten. 
 
 
 
 
 
Die Korrelation nach 
Pearson zeigte eine 
Übereinstimmung von 
0,98, die auch in dieser 
Analyse die größte 
Reliabilität bewies. 
 
 
 
 
 
 
 
Auch im Bland-Altman Plot 
wurde deutlich, wie nah 
aneinander die 
gemessenen Werte am 
Mittelwert beider Observer 
lagen. Mit einem 
Differenzintervall von +/- 
1,5 zeigte sich eine 
geringe Abweichung 
gegenüber der Nulllinie. 
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Mittelwert 
Abb. 25a Korrelation Coracoidbasis 
Glenoid-Coracoidbasis 
Glenoid-Coracoidbasis 
Bland-Altman Plot 
Mittelwert 
Abb. 25b Bland-Altman Plot Coracoidbasis 
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3.1.5 Referenzline E) : Fossa supraspinata 
Die Fossa supraspinata zeigte eine starke Anfälligkeit auf Verkippung des 
Strahleneingangswinkels. Vor allem bei einem Strahleneingangswinkel von 30° superior 
wie auch inferior war eine Robustheit nicht mehr gegeben (siehe Tab.6).  
Bei allen an der Margo medialis scapulae angehobenen Einstellungen befanden sich 
insgesamt 36,6% aller Messungen nicht mehr in dem Toleranzintervall von 5° Differenz, 
weshalb das Ergebnis als nicht mehr reliabel eingestuft wurde (siehe Abb.16). Diese 
Bewertung erschloss sich aus einer Abweichung von 17,5% bei einer Anhebung der Margo 
medialis um 10° sowie von 19,1% bei 20°.  
Bei einer Abweichung von mehr als 8% lag keine Reliabilität mehr vor. 
Bei Verkippung des Strahleneinganges zur Akromionseite überschritten in 44 von 120 
Untersuchungen (36,6%) die Winkelmaße die Toleranz von 5°. Die Überschreitung der 
Toleranzschwellen ergab sich aus einer Überschreitung in 19,1% der Fälle bei 10° 
Verkippung und 17,5% bei 20°. 
Bei einer Abweichung des Strahleneingangwinkels nach inferior war eine deutliche 
Tendenz des Toleranzverlustes zu erkennen: waren bei 15° Kippung noch 87% der 
Ergebnisse zu verwerten, konnten bei einer Abweichung des Winkels um 30° nur noch 35% 
als reliabel angesehen werden (siehe Tab.6) 
Die superiore Abweichung des Strahleneingangs um 15° von der exakten AP Aufnahme 
zeigte eine Robustheit bei 82% (49 von 60) der Messungen, wohingegen bei 30° Variation 
bereits nur noch 47% (28 von 60) der Ergebnisse verwertbar waren. 
 
 
 
 
 
 
Mittelwert 
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                                                                                                 Abb.16 
Abb.16 Die X-Achse gibt die Prozentzahl an, wie oft eine Kippvariante der Scapula die 
Toleranzschwelle von 5° überschreitet. Die Skala reicht von 0 für 0% bis 1 für 100%. Auf 
der Y-Achse sind die Varianten der seitlichen Verkippungen angegeben (Margo medialis, 
Akromion und Neutral). In der Neutralstellung wird der Winkel nur in einer Ebene verkippt 
(z.B. nur inferior um 15°) .  
Margo Medialis : 17,5% + 19,1% = 36,6%                                                                    
Akromion : 19,1% + 17,5% = 36,6 %                                                                                
Neutral : 37,5%            
Tab.6 Anzahl der Grenzwertüberschreitungen der Referenzierung an der Fossa 
supraspinata von >5° bei Verkippung  
  30°      
inferior 
15°     inferior    neutral 15°   superior 30°   superior 
 20°   lateral      
       Kippung 
6/12 2/12 4/12 2/12 7/12 
 10°   lateral 
      Kippung 
4/12 7/12 2/12 3/12 7/12 
       neutral 8/12 2/12 - 2/12 6/12 
 10°  medial 
     Kippung 
10/12 2/12 2/12 2/12 5/12 
 20°  medial 
      Kippung 
11/12 2/12 1/12 2/12 7/12 
                                            6 Scapulae, 2 Untersucher                            
In der unten dargestellten Grafik (Abb.26) wurden die Durchschnittswerte beider 
Untersucher miteinander verglichen und die Standardabweichung dargestellt. Es zeigte 
0	 0,2	 0,4	 0,6	 0,8	 1	
10°	angehoben	
20°	angehoben	
Neutral	
Margo 
medialis 
 
Akromion 
 
Neutral 
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sich, dass die Ergebnisse bei einer lateralen Anhebung um 20° die größte Streubreite 
zwischen zwei Untersuchern aufwiesen. 
 
 
 
 
 
 
 
Tab.14 Mittelwert und Standardabweichung der Fossa supraspinata 
Einstellung Mittelwert Standardabweichung 
a 20° 91,47° 3,77 
a 10° 92,41° 6,06 
0° 92,4° 5,16 
mm 10° 91,63° 6,07 
mm 20° 91,34° 7,99 
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a	20°	 a	10°	 0°	 m	10°	 m	20°	
Abb.26 Die Grafik vergleicht alle Werte zwischen beiden 
Untersuchern. Umso kleiner das Kästchen ist, desto näher liegen 
die Durchschnittsmesswerte beider Untersucher beieinander. Die 
Linien oben und unten der Kästchen zeigen die 
Standardabweichung an. 
Auf der X-Achse sind die unterschiedlichen Winkeleinstellungen, 
auf der Y-Achse die gemessenen Werte abgebildet. 
Tab.14 Die Tabelle zeigt den Mittelwert aller verkippten 
Einstellungen beider Untersucher zusammen und die sich 
daraus ergebene Standardabweichung. Die Bezeichnung 
„a10°“  bedeutet hier akromial angehoben um 10°, die 
Bezeichnung „mm“  steht für Margo medial angehoben. 
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3.1.5.1 Interobersverreliabilität Fossa supraspinata 
Referenzwert Glenoid – Fossa supraspinata. Die Konkordanz nach Lin war mit 0,85 in 
einem Bereich, der als fast vollständige Übereinstimmung einzuschätzen war.  
                                                                                
 
 
 
 
 
 
 
 
Das Bland-Altman-Diagramm 
zeigte keine extremen 
einzelnen Abweichungen, was 
sich in keiner breiten 
Streuung der Messungen 
wiederspiegelte. 
 
 
  
Die Korrelation nach 
Pearson betrug 0,92 und 
zeigte damit eine  
signifikante Kongruenz 
bezüglich der 
Interobservereliabilität. 
Mittelwert 
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Glenoid- Fossa supraspinata 
Bland-Altman Plot 
Glenoid-Fossa supraspinata 
Abb. 27a Korrelation Fossa supraspinata 
Abb. 27b Bland-Altman Plot Fossa supraspinata 
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3.1.6 Referenzline F) : Obere Linie der Spina Scapulae 
Die obere Linie der Spina scapulae zeigte keine starke Robustheit gegen Verkippung auf. 
In jeglichen Einstellungen wies das Ergebnis eine Limitation der Robustheit auf. 
So zeigten Winkelveränderungen auf Seiten der Margo medialis mit 19,2% bei 10° und 
19,2% bei 20° einen Summationswert von 38,4%, bei denen die Messwerte über eine 
Toleranzschwelle von 5° hinaus abwichen. 
Akromial modifizierte Einstellungen ergaben, dass in 12,5% bei 10° und in 22,5% bei 20° 
Anhebung keine Robustheit feststellbar war. 
Auf inferiorer Seite verzeichneten 34% der um 15° veränderten Winkel ein nicht valides 
Ergebnis, um 30° Verkippte bereits 48%. 
Bei den superioren Winkelvarianten war bei einer Einstellung von 15° in 28% der Fälle 
keine Signifikanz feststellbar, ebenso in 43% bei 30° Abweichung bezogen auf die der 
exakten AP Bildgebungen. 
 
Abb.17 Die X-Achse gibt die Prozentzahl an, wie sehr eine Kippvariante der Scapula die 
Toleranzschwelle von 5° überschreitet. Die Skala reicht von 0 für 0% bis 1 für 100%. Auf 
der Y-Achse sind die Varianten der seitlichen Verkippungen angegeben (Margo medialis, 
Akromion und Neutral). In der Neutralstellung wird der Winkel nur in einer Ebene verkippt 
(z.B. nur inferior um 15°)  
Margo Medialis  : 19,2% + 19,2% = 38,4%                                                                  
Akromion : 12,5% + 22,5% = 35%                                                                                   
Neutral : 41,6% 
 
 
  
0	 0,2	 0,4	 0,6	 0,8	 1	
10°	angehoben	
20°	angehoben	
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Margo 
Medialis 
 
Akromion 
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Tab.7           Anzahl der Grenzwertüberschreitungen der Referenzierung an der oberen 
Linie der Spina Scapula von >5° bei Verkippung  
    30° inferior   15° inferior      neutral  15° superior  30° superior 
 20°   lateral      
       Kippung 
3/12 4/12 9/12 3/12 3/12 
 10°   lateral 
       Kippung 
6/12 4/12 3/12 4/12 6/12 
       neutral 6/12 5/12 - 3/12 6/12 
 10°  medial 
       Kippung 
8/12 5/12 2/12 3/12 5/12 
 20°  medial 
       Kippung 
8/12 2/12 4/12 4/12 6/12 
                                   6 Scapulae, 2 Untersucher                                    
 
 
.  
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Grafik 28 (Abb.28) veranschaulichte, dass bei allen Verkippungen eine geringe Abweichung 
zwischen zwei Untersuchern gemessen wurde. 
 
 
 
 
 
 
Tab.15 Mittelwert und Standardabweichung der oberen Linie der Spina scapulae 
Einstellung Mittelwert Standardabweichung 
a 20° 75,89° 6,52 
a 10° 76,68° 5,56 
0° 76,96° 4,91 
mm 10° 77,02° 5,44 
mm 20° 76,45° 6,49 
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Abb.28 Die Grafik vergleicht alle Werte zwischen beiden 
Untersuchern. Umso kleiner das Kästchen ist, desto näher liegen 
die Durchschnittsmesswerte beider Untersucher beieinander. Die 
Linien ober- und unterhalb der Kästchen zeigen die 
Standardabweichung an. 
Auf der X-Achse sind die unterschiedlichen Winkeleinstellungen, 
auf der Y-Achse die gemessenen Werte abgebildet. 
Tab.15 Die Tabelle zeigt den Mittelwert aller verkippten 
Einstellung beider Untersucher zusammen und die sich 
daraus ergebene Standardabweichung. Die Bezeichnung 
„a10°“  bedeutet hier am Akromion angehoben um 10°, die 
Bezeichnung „mm“  steht für Margo medial angehoben. 
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3.1.6.1 Interobserverreliabilität obere Linie der Spina Scapula 
Referenzwert obere Linie der Spina scapulae – Glenoid. Die Konkordanz von 0,87 nach 
Lin zeigte eine hohe Übereinstimmung der Interobserverreliabilität. Bei beiden 
Observerwerte wurde keine große Streuung sichtbar. 
 
                                                                                                                        
 
 
Die Korrelation nach Pearson 
zwischen beiden Untersuchern 
zeigte mit 0,89 eine große 
Übereinstimmung beider 
Messdaten. 
 
 
 
 
 
 
 
Das Bland-Altman Diagramm zeigte 
keine große Streubreite der 
Differenz beider Messwerte, 
welches auf die gering 
abweichenden 
Beurteilungsergebnisse der 
unterschiedlich aufgenommen Daten 
hinwies. 
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Abb. 29a  Korrelation obere Linie der 
Spina scapulae 
Abb. 29b  Bland-Altman Plot obere Linie 
der Spina scapulae 
Obere Linie der Spina scapulae 
 
Obere Linie der Spina scapulae 
Bland Altman Plot 
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3.3 RLL in der Computertomographie 
In Bezug auf die röntgenhellen Linien wurden 10 Präparate mit Kiel-Implantaten untersucht. 
In Tabelle 16 wurde veranschaulicht, wo die röntgenhellen Linien am PE-Glenoid in der 
Computertomographie auftraten (Einteilung nach Molé) und wie ausgeprägt diese waren. 
Bei einer Breite von weniger als 1mm wurde ein Punkt vergeben, bei einem Abstand von 
größer als 1mm mit 2 Punkten (siehe Tab 1.). Ebenfalls wurden hier die Vermessungen 
beider Untersucher direkt verglichen, und die Ursache der röntgenhellen Linien angegeben. 
Tab.16 Einteilung nach Molé der RLL in der Computertomographie 
 Präparat              Zone nach   Unters.1    Unters.2       Ursache/Befunde RLL                               
.                                Molé 
                  Zonen        Punkte         Punkte      
Nr.1    5   1 (0.9mm)  1 (0,7mm)      Zementlücke 
6   1 (0,7mm)  1 (0,7mm)   konkave RLL 
Punkte insgesamt :   2   2 
 
 
Nr.2    6   1 (0,6mm)  1 (0,7mm)   Zementlücke 
unvollst. Zement 
Punkte insgesamt :   1   1 
 
 
Nr.3    5   2 (1,1mm)  2 (1,1mm)   Zementlücke 
Punkte insgesamt :    2   2 
 
 
Nr.4    1   2 (1,1mm)  2 (1,3mm)   sehr deutl. RLL 
6   2 (1,1mm)  2 (1,3mm)   direkt am 
Polyäthylen 
Punkte insgesamt :    4   4 
 
 
Nr.5    6   1 (0,7mm)  2 (1mm)   Zementlücke 
Punkte insgesamt :    1   2 
 
 
Nr.6    1   1 (0,5mm)  1 (0,5mm)   wenig Zement 
6   1 (0,7mm)  2 (1mm)   vorhanden 
Punkte insgesamt :    2   3 
 
Nr.7    5  1 (0,6mm) 1 (0,6mm)  Zementlücke                                                
6  1 (0,7mm) 1 (0,6mm)                                                                                                       
Punkte insgesamt :   2  2 
 
Nr.8   -  -  - 
Nr.9   -  -  - 
Nr.10   -  -  - 
    
     Abb. 20 Tab.16  Auflistung aller 10 Kadaver. Es werden sowohl die RLL aufgelistet, 
eingeteilt nach Molé, sowie die unterschiedlichen Ergebnisse der beiden 
Untersucher. In der Spalte ganz rechts ist der Grund für die RLL angegeben. 
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Von den 10 Kadavern mit Kiel – Implantaten waren 7 Präparate dabei, bei denen in der 
Computertomographie deutliche RLL zu verzeichnen waren. Entsprechend waren 3 
Glenoide mit einem guten Zementierergebnis zu finden, die keinen Anhaltspunkt auf 
Zementierdefekte gaben (Tab.16).  
 
3.3.1 Unterschied im Vorkommen RLL im CT und im konventionellen Röntgen  
Um den direkten Vergleich mit AP Aufnahmen zu erzielen, wurden diese 10 Kadaver 
ebenfalls im konventionellen Röntgen untersucht. Hierbei zeigten sich unterschiedliche 
Ergebnisse im konventionellen Röntgen streng AP und in der Computertomographie. 
Tab.8 Auftreten RLL im konventionellen Röntgen und im CT 
Präparat Zone im 
konv.Röntg. 
Zone im CT 
1 5 5, 6 
2 1,6 6 
3 6 5 
4 1 1,6 
5 6 6 
6 1,5,6 1,6 
7 5,6 5,6 
8 5,6 keine 
9 5,6 keine 
10 keine keine 
 
 
 
Wie in Tabelle 8 zu sehen waren bei zwei Scapulae RLL im konventionellen Röntgen zu 
erkennen, die so im CT nicht vorhanden waren. 
  
Tab.8 - Ergebnisse der 10 Kiel Glenoid 
Komponenten. RLL bei AP-Aufnahmen 
konventionelles Röntgen und CT im direkten 
Vergleich. 
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Diese divergierenden Resultate waren bei zwei von zehn Glenoiden in Erscheinung 
getreten (siehe Abb. 34). Es wurde das konventionelle Röntgenbild mit einem CT-Scan 
direkt verglichen (Abb. 34) und veranschaulichte die unterschiedlichen Ergebnisse. 
 
 
 
Abb. 34  Auf der linken Seite ist jeweils ein Schnitt der Computertomographie, auf der 
rechten Seite das konventionelle Röntgenbild. Die grünen Pfeile deuten auf  RLL, die 
allerdings als Artefakte zu werten sind. 
 
  
   RLL 
  RLL 
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3.3.2 Auftreten röntgenheller Linien bei Verkippung 
Bei der Untersuchung auf Zementierdefekte bei Verkippung ließen sich an allen sechs 
Scapulapräparaten RLL erkennen. Auffällig war die Lokalisation dieser Interface – 
Unterbrechungslinien, welche nach Molé eingeteilt wurden (siehe Abb.15). Auf allen 
Röntgenbildern, bei denen diese Linien zu finden waren, lagen diese in den Abschnitten 1, 
5 und 6. Obgleich jede einzelne aufnahmetechnische Verkippung untersucht wurde, war 
keine richtungsweisende Korrelation erkennbar: Ob die Scapula nun exakt in AP 
radiologisch dargestellt oder kraniokaudal bzw. kaudokranial verkippt wurde, ließ keine 
übereinstimmende Vorhersage bezüglich röntgenheller Linien zu. Bestenfalls traten nur in 2 
von 6 Scapulae Unterbrechungslinien in der gleichen Verkippung auf, beispielsweise in 
kraniokaudaler von 30°.  
Insgesamt kamen in allen Bildern zusammen in 61% (91 von 150) RLL vor. Dabei befanden 
sich die Unterbrechungslinien zu 21,5% in Zone 1, zu 33% in 5 und zu 45,5% in 6 nach 
Molé (Tab. 9). Die Ergebnisse ähnelten der Studie von Klepps (Klepps et al., 2005), bei der 
sich im kranialen Teil der Komponente deutlich weniger Linien im Vergleich zum kaudalen 
Anteil der Glenoidkomponente befanden.  
In der Einstellung von lateral 20° mit Eingangswinkel von 0° wurde nur eine einzige 
röntgenhelle Linie in Zone 6 nach Molé in allen 6 Scapulae festgestellt. Bei allen anderen 
Einstellungen war die Inzidenz deutlich höher. Am schlechtesten schnitten die 
Einstellungen akromiale Anhebung der Scapula von 10° mit inferiorer Verkippung von 30° 
sowie Anhebung seitens des Margo medialis um 20° bei bei kranio-kaudaler Verkippung 
von 0° ab. 
In Tab.9 war die Veränderung der Nachweisbarkeit von röntgenhellen Linien in 6 Scapulae 
bei unterschiedlicher Verkippung des Röntgenstrahles medio/lateral und superior/inferior zu 
sehen. 
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Tab 9. Einteilung der Zonen nach Molé an allen 25 verkippten Messungen 
 
 
 
  
 1 2 3 4 5 6 Insgesamt 
N 0° 2/6    1/6 2/6 5 
N 30° 1/6    2/6  3 
N 15° 1/6    1/6 2/6 4 
N -15° 1/6    2/6 2/6 5 
N -30° 2/6    1/6 3/6 6 
A 10° 0° 1/6     2/6 3 
A 10° 30° 1/6    3/6 2/6 6 
A 10° 15° 1/6    2/6 2/6 5 
A 10° -15° 2/6     3/6 5 
A 10° -30° 1/6    3/6 3/6 7 
A 20° 0°      1/6 1 
A 20° 30°     1/6 2/6 3 
A 20° 15° 1/6    2/6 2/6 5 
A 20° -15° 1/6    1/6 3/6 5 
A 20° -30°     2/6 4/6 6 
Mm 10° 0° 1/6    1/6 2/6 4 
Mm 10° 30° 1/6    1/6 1/6 3 
Mm 10° 15° 1/6    2/6 3/6 6 
Mm 10° -15° 1/6    3/6 2/6 6 
Mm 10° -30°      3/6 3 
Mm 20° 0° 1/6    3/6 3/6 7 
Mm 20° 30° 2/6    4/6  6 
Mm 20° 15° 1/6    3/6 2/6 6 
Mm 20° -15° 1/6    1/6 3/6 4 
Mm 20° -30° 2/6    1/6 3/6 6 
        
Anteil 
insgesamt 
26 
(21,5%) 
   40  
(33%) 
55 
(45,5%) 
 
Tab.9  Es sind alle 25 unterschiedlichen Einstellungen der Scapula aufgelistet. Dabei 
steht “N” für Neutral, “A” für am Akromion angehoben und “Mm” für an der Margo 
medialis angehoben. 
Die erste Grad-Zahl steht für die medio-laterale Verkippung um 10° bzw. 20°, die 
zweite Zahl steht für kranio-kaudale Verkippung um jeweils 0°, 15° und 30°, wobei eine 
positive Zahl für eine superiore und eine negative Zahl für eine inferiore Verkippung 
steht. 
Ist beispielsweise „A 10° 15°“ angegeben, bedeutet dies eine Anhebung am Akromion 
um 10° und eine superiore Verkippung um 15°. 
Die Einstellung Mm 20° -30° bedeutet eine Anhebung der Margo medialis um 20° und 
eine inferiore Verkippung 30°. 
Jede Einstellung wurde auf röntgenhelle Linien überprüft und nach Molé eingeteilt. 
Steht jetzt beispielsweise in Zone 1 nach Molé “2/6”, bedeutet dies, dass bei 2 der 
insgesamt 6 Scapulae röntgenhelle Linien in Zone 1 nach Molé zu finden waren.  
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3.3.3 Interobserverreliabilität 
Die Interobserverreliabilität zeigte mit einer Konkordanz nach Lin von 0,79 eine starke 
Übereinstimmung der von zwei Untersuchern erhobenen Messdaten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
Die Korrelation nach 
Pearson zwischen 
beiden Untersuchern 
zeigte mit 0,83 eine 
große Übereinstimmung 
beider Messdaten. 
 
Das Bland-Altman 
Diagramm zeigte keine 
große Streubreite der 
Differenz beider 
Messwerte, welches auf 
eine geringe Streubreite 
der unterschiedlich 
aufgenommen Daten 
aufwies.  
Mittelwert 
D
iff
er
en
z 
Abb. 30a Korrelation CT- Daten 
Abb. 30b Bland-Altman Plot CT- Daten 
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4.Diskussion  
4.1 Die Auswirkung von Verkippung auf das Röntgenbild 
Die vorliegenden Daten präsentierten Untersuchungen zur Robustheit radiologischer 
Beurteilungen hinsichtlich Verkippungen an der Scapula, die von der exakten AP Aufnahme 
abwichen. Grundsätzlich war auf einer AP Bildgebung der Scapula mit Fokus auf die 
Glenoidkomponente die gesamte Scapula nur bedingt vollständig abgebildet. Oft fehlte der 
mediale Rand der Scapula. In unserer Studie betrachteten wir sechs anatomische 
Landmarken, welche die gesamte Scapula umfassten. Ziel war die robusteste Landmarke 
zu finden (siehe Seite 13, Ziele der Arbeit) 
Hierbei wurde deutlich, dass es mehrere Gründe gab, warum das Glenoid der Scapula 
seine anatomische Ausrichtung im Laufe der Zeit ändert. So wurde ein Zusammenhang 
zwischen Einrissen an der Rotatorenmanschette mit vermehrten oberen Glenoidabrieb und 
der damit verbunden Neigung des Glenoids, sich nach superior zu orientieren deutlich 
(Hughes et al., 2003). Ebenso wurden morphologische Abnormalitäten des Glenoids im 
Zusammenhang mit schweren Muskeleinrissen beobachtet (Hughes et al., 2003; Tetreault 
et al., 2004). 
Bei der Schulter wird der Humeruskopf durch die umliegende Muskulatur zentral auf der 
Fossa glenoidalis auch während der Bewegung gehalten. Bei schwerer vollständiger 
Sehnenruptur der Rotatorenmanschette kann sich der Humeruskopf bedingt durch eine 
Verschiebung des Drehpunktes (Post et al., 1983; Gerber et al., 1987) oder der irregulären 
Ausrichtung des Glenoids (Wong et al., 2003) nach superior bewegen. Eine Sehnenruptur 
kann als Folge von Degeneration der Sehne, Trauma oder aber durch Instabilität des 
glenohumeralen Gelenkes entstehen (Aoki et al., 1986; Bigliani et al., 1986; Morrison und 
Bigliani, 1986; Banas et al., 1995; Toivonen et al., 1995; Sher, 1999) . 
Laut Bishop (Bishop et al., 2009) gibt es einen signifikanten Unterschied der Glenoid-
Inklination zwischen Schultern mit geschädigter Rotatorenmanschette und der 
asymptomatischen kontralateralen Seite. 
Entgegen dieser Ergebnisse hatte Kandemir (Kandemir et al., 2006) keinen signifikanten 
Unterschied der Glenoidausrichtung zwischen Leichenpräparaten mit Verletzungen an der 
Rotatorenmanschette und Leichenpräparaten ohne Pathologie festgestellt. Letztendlich war 
es für den Operateur entscheidend, eine nach oben gerichtete Neigung zu erkennen und 
ggf. beim Fräsvorgang zu korrigieren.  
Beim Einsetzen einer Glenoid Komponente war besonders die Sorgfalt der Platzierung für 
eine langandauernde Stabilität des Implantats und der Vorbeugung früher 
Glenoidlockerungen wichtig (Strauss et al., 2009). Eine auf Computertomographie 
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basierende Studie zeigte den geringsten klinischen Fehler bei einer zentral positionierten 
Glenoid Komponente auf (Hopkins et al., 2004). So wurde bei mehreren Studien das 
klinische Ergebnis nach Implantation von inferiorer und superiorer Ausrichtung des 
Glenoids untersucht. Ein nach superior ausgerichtetes Glenoid führte konsekutiv zu einer 
superioren Ausrichtung des Humeruskopfes (Wong et al., 2003; Flieg et al., 2008) und 
damit verbundenen frühen Lockerungserscheinungen (Gerber et al., 2009). Es konnte 
jedoch in der Schulter-Endoprothetik durch eine nach inferior gerichtete Glenoid-
Komponente eine Verringerung von hochstehenden Humerusköpfen (Konrad et al., 2006) 
und  Subluxationen des Oberarmkopfes erreicht werden (Oosterom et al., 2004). 
Ausserdem konnte eine Verbesserung eines Supraspinatussehnen – Defizits festgestellt 
werden (Terrier et al., 2009). Gerber (Gerber et al., 2009) betonte allerdings, dass sowohl 
superiore als auch inferiore Glenoid-Inklinationen vermieden werden sollten, um keine 
Lockerung des Glenoids zu verursachen. 
Eine suboptimale Platzierung der Glenoidkomponente führte vermehrt zu einer 
Impingement-Symptomatik, was eine reduzierte Funktion sowie das Auftreten von 
Lockerungen hervorrief (Favre et al., 2008). 
Als Alternative zur Zementierung des Glenoids galt die zementfreie Implantation einer 
Glenoidkomponente (Montoya et al., 2012; Katz et al., 2013). Das Auftreten von 
Lockerungen bei einer zementfreien Glenoidkomponente war in den ersten Jahren 
vergleichbar mit zementierten Implantationen, zeigte jedoch nach 5-8 Jahren vermehrte 
Lockerungserscheinungen (Martin et al., 2005).  
Eine RLL war kein eindeutiges Signal für eine lockere Prothesenkomponente, eine 
Größenprogredienz der RLL auf Röntgenbildern war allerdings ein Zeichen einer Lockerung 
(Kelly et al., 1987; Amstutz et al., 1988; Friedman et al., 1989). 
Auch wenn die tatsächlichen Ursachen für RLL nicht immer eindeutig waren, so halfen sie 
beim Feststellen eines progredienten Verlaufs einer Erkrankung (Baumgarten et al., 2004). 
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4.1.1 Landmarke Glenoidkante 
Aus den von uns erhobenen Ergebnissen ging hervor, dass die größte Toleranz auf jegliche 
Verkippung die Referenzlinie zwischen dem Glenoid und der Glenoidkomponente 
darstellte. Das Ganze wurde in Millimetern gemessen und blieb immer unter der von uns 
gewählten  Toleranzschwelle von 5mm Abweichung zur exakten AP Aufnahme.  
Das Verhältnis der anatomischen Landmarke Glenoidkante zu Glenoid zeigte zwar eine 
absolute Robustheit gegenüber Verkippungen, es bestand jedoch von der Anatomie her ein 
geometrisches Problem: Der Abstand zwischen dem knöchernen Glenoid auf dem 
Röntgenbild und der Glenoidkomponente,, war für diese spezielle Fragestellung zu gering. 
Der Abstand bewegte sich an allen 6 individuellen Scapulae in den gemessenen 
Winkelvarianten in einem Intervall zwischen 4 und 8mm. Der gemessene Sollwert aus den 
AP-Aufnahmen lag bei allen Scapulae im Bereich zwischen 4,5 und 7mm. Bei einer 
Toleranzschwelle von +/- 5mm gingen aus den mathematischen Berechnungen keine 
negativen Ergebnisse hervor.  
Lediglich bei einem enormen knöchernen Substanzverlust des humanen Glenoids wäre der 
Knochen durch Abnutzung so deutlich verändert, dass diese Referenzlinie verwendet 
werden könnte. 
Die Interobserverreliabilität dieser Landmarke zeigte wiederum lediglich eine schwache 
Übereinstimmung, denn die Messwerte von beiden individuellen Betrachter ergaben eine 
geringe Konformität. Das Bland-Altman-Diagramm zeigte, dass die Streubreite des 
Abweichungsintervalls bei nur +/- 2mm lag. Die kleinen Messgrößen von nur 4-8mm 
erzeugten einen geringen Korrelationswert, da jegliche Abweichung prozentual höher lag 
als bei größeren Messgrößen. Somit war das jeweilige Ergebnis der Interobserverreliabilität 
rechnerisch schlüssig nachzuvollziehen. 
Für den klinischen Alltag war diese Landmarke wenig aussagekräftig, da die Messwerte in 
keinem reliablen Messintervall lagen, d.h. zu klein waren. Lediglich knöcherne Erosionen 
und Defekte könnten für diese Landmarke von Bedeutung sein. 
4.1.2 Margo medialis 
Aus den Messergebnissen ging hervor, dass die anatomische Landmarke Margo medialis 
zur Landmarke Glenoidkomponente eine hohe Robustheit gegen Verkippungen aufwies. Im 
Vergleich zu allen anderen Referenzlinien zeigte diese die größte Toleranz gegenüber 
Strahleneingangswinkelveränderungen. Im Vergleich zu den anderen Landmarken wies 
diese anatomische Referenzlinie daher die aussagekräftigsten und stabilsten Ergebnisse 
auf. Hat man im klinischen Alltag die Möglichkeit, eine Winkelmessung zwischen Margo 
medialis scapulae und Glenoid durchzuführen, kann eine röntgeneinstellungstechnische 
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Winkelverkippung zu 87% toleriert werden. Lediglich bei einer größeren Winkelvariabilität 
auf Seiten der Margo medialis oder der Glenoidseite der Scapula kam es zu häufigeren 
Messabweichungen als in anderen Einstellungen, die dann gemäß unserer Definition nicht 
verwertbar waren. Anders als bei Maurer und seinen Kollegen (Maurer et al., 2012), die 
diese Landmarken nicht vermessen hatten, stimmen wir zwar mit der Aussage überein, 
dass auf Routine-Röntgenbildern diese anatomische Struktur zumeist nicht abgebildet wird. 
Wir verweisen jedoch auf das für die Klinik relevante robusteste Ergebnis, welches in 
unserer Studie zu sehen war. Es ist zu überlegen, ob bei Röntgenbildern die mediale 
Scapula auch mit abgebildet werden sollte.  
Die Reliabilität der Messungen zwischen individuellen Untersuchern verhielt sich ähnlich 
gleichgerichtet. Mit einer Konkordanz von 0,55 war sie mathematisch als deutliche 
Übereinstimmung der verschiedenen Untersucher zu bewerten. Nach unseren Messungen 
ist somit die Landmarke Margo medialis scapulae die im klinischen Alltag nützlichste und 
sicherste anatomische Referenz. 
 
4.1.3 Margo lateralis 
Die Margo lateralis erwies sich als ähnlich robust wie die Margo medialis. Hinsichtlich der 
anatomischen Lage, der eindeutigen Erkennbarkeit auf dem Röntgenbild und der 
Messergebnisse erwies sich diese Landmarke hinsichtlich klinischer Relevanz als die 
Nützlichste. Im Gegensatz zum Angulus inferior scapulae, der bei Maurer (Maurer et al., 
2012) als Möglichkeit angegeben wurde, aber ebenfalls aus anatomisch-lokalen Gründen 
nicht verwertet wurde, lag die Landmarke Margo lateralis anatomisch näher am Glenoid. So 
war die Wahrscheinlichkeit deutlich erhöht, dass auf dem radiologischen Bild nicht nur das 
Glenoid sondern auch die Margo lateralis abgebildet wurde.  
Mit einer Robustheit auf Verkippung, bei der in 78% aller Kipp- Variationen die 
Toleranzschwelle von 5° nicht überschritten wurde, war diese Landmarke für die klinische 
Praxis als wertvoll einzuschätzen. Auf einem Röntgenbild ließ sich diese Referenzlinie stets 
gut abgrenzen und erkennen, so dass deren Verwendung für den Untersucher leicht 
durchführbar war. 
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Studie, zur Glenoidkomponente. Somit waren die Bedingungen für einen direkten Vergleich 
nicht gegeben. 
Obwohl die prozentualen Abweichungen der Daten zum Teil über denen anderer 
literarischer Quellen lagen, zeigte die Interobserverreliabilität eine hohe Übereinstimmung 
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Schon bereits 
Maurer (Maurer et 
al., 2012) hatte 
diese Landmarke 
auf Robustheit 
gegen Verkippung 
getestet. Anders als 
unsere 
Schlussfolgerung 
war bei dieser 
Gruppe das Fazit, 
dass diese 
Referenzlinie eine 
schlechte Inter-
2
observerreliabilität besaß und für den klinischen Alltag als nicht tauglich eingestuft 
wurde.  
 
Man muss aller-
dings 
konstatieren dass 
bei Maurer 
(Maurer et al., 
2012) die Land-
marke zum 
knöchernen 
Glenoid 
vermessen 
wurde und nicht, 
wie bei unserer 
Abb. 3 Prozentualer Durchschnitt der Abweichung von 
der Null Position bei lateraler und medialer Anhebung 
bei der Referenzierung an der Margo lateralis. 
 
Abb. 4 Prozentualer Durchschnitt der Abweichung von der 
Null Position bei superiorer und inferiorer Anhebung bei der 
Referenzierung an der Margo lateralis. 
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zwischen den Untersuchern. Nach Berücksichtigung aller Faktoren hatte diese 
Referenzlinie eine klinisch relevante Robustheit auf Verkippung.  
Die Interobserverreliabilität dieser Landmarke zeigte mit einer Konkordanz von 0,52 und 
einer Korrelation von 0,60 eine deutliche Übereinstimmung von Messwerten verschiedener 
Untersucher. Da auf vielen standardmäßigen AP Röntgen-Aufnahmen der Schulter die 
Margo medialis scapulae nicht abgebildet ist, zeigte sich die Margo lateralis scapulae auf 
Grund ihrer anatomischen Nähe zum Glenoid deutlich regelmäßiger radiologisch 
abgelichtet. Im klinischen Alltag kann diese Linie am ehesten sinnvoll verwendet werden.  
 
4.1.4 Coracoidbasis 
Die Referenzlinie, die virtuell senkrecht an der lateralen Kante der Coracoidbasis angelegt  
und in Millimeter zur Glenoidkomponente gemessen wurde, erwies sich im klinischen Alltag 
als nicht sinvoll. Durch Verkippung provozierte Abweichungen der Messdaten ergaben in 
31% aller zusammengenommen Messungen kein verwertbares Ergebnis. Eine fehlende 
Robustheit gegenüber Änderungen des Strahleneingangswinkel von exakter AP-
Durchleuchtung nach inferior zeigten ausnahmslos Resultate, die nicht brauchbar waren 
(Tab.5). Wie aus den Messungen hervorging, bestand eine gewisse Toleranz für 
Verkippungen nach superior, insbesondere wenn sie maximal 15° betrugen. Besonders die 
Anhebung auf medialer Seite beeinflusste das Messergebnis nicht, was zu einer 
Nichtüberschreitung der Toleranzschwelle von 5mm führte. Bei 30° Anhebung von superior 
waren die Messergebnisse nicht ganz so robust wie bei 15°, allerdings mit insgesamt über 
80% immer noch verwertbar. 
Diese Resultate ergaben sich aus der anatomischen Gegebenheit, die teils durch die 
komplexere Geometrie als Herausforderung anzusehen war. Bei Verkippung zeigten sich 
deutliche Änderungen des Abstandes und führten durch ihre hohe Variabilität zu nicht 
verwertbaren Ergebnissen. Bereits Maurer (Maurer et al., 2012) hatte diese Landmarke als 
nicht referenzierbar eingestuft, jedoch keine Messungen durchgeführt. 
Die gute Interobserverreliabiltät zeigte, dass dieses Ergebnis bei beiden Untersuchern in 
gleicher Weise festgestellt wurde und unterstrich, dass durch die anatomische Variabilität 
die Robustheit auf Verkippung deutlich eingeschränkt war.  
Diese Referenzlinie kann bei exakten AP Aufnahmen verwendet werden, ist jedoch, wie in 
unserer Thematik untersucht, nicht robust genug, um bei Verkippung aussagekräftige 
Ergebnisse zu liefern.  
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4.1.5 Fossa supraspinata 
Die Fossa supraspinata war auf radiologischen Bildgebungen in exakter AP - Aufnahme 
zwar gut bestimmbar, allerdings änderte sich diese als sklerosierende Linie auf dem 
Röntgenbild erscheinende Landmarke (Maurer et al., 2012) bei Verkippung in ihrer Form, 
welches die Identifikation dieser Referenz-Linie deutlich erschwerte. Des Weiteren zeigte 
sich die Robustheit gegenüber Verkippungen als äußerst reduziert. In allen von uns 
provozierten Winkelvariationen kamen Abweichungen über eine Toleranzschwelle von 5° 
hinaus vor. Es gab keine Winkeleinstellung, bei der eine absolute Robustheit gewährleistet 
war. Anders als bei Maurer (Maurer et al., 2012) zeigten unsere Ergebnisse bei insgesamt 
150 unterschiedlichen Messungen in 25 variablen Einstellungen von 6 individuellen 
Scapulae im Unterschied zu den anderen Landmarken eine sehr geringe Robustheit auf 
Verkippungen. Die Ergebnisse unserer Messwerte verliefen mit einer ähnlichen Tendenz 
wie bereits bei Maurer (Maurer et al., 2012) beschrieben, allerdings fiel unsere Beurteilung 
schlechter aus.  
Umgesetzt auf graphische Daten (Maurer et al., 2012), verlief die Abweichung der Daten 
bei superiorem Strahleneingangswinkel der Scapula mit leicht steigender Tendenz (bei 10° 
- 2%; 20° - 4%; 30° - 5%), wohingegen unsere Ergebnisse eine höhere Diskrepanz zum 
Referenzwert hatten (15° - 4%; 30° - 7% von allen superior angehobenen Röntgenbildern). 
Wurde der Strahleneingangswinkel nach inferior verändert, so verringerte sich die 
Robustheit mit steigendem Einstrahlungswinkel (10° - 4%; 20° - 5%; 30° - 8%) (Maurer et 
al., 2012). In unserer Bilanz ergab sich die gleiche Tendenz, jedoch mit einer leichten 
Abweichung der Messwerte (15° - 4%; 30° - 8% von allen inferior veränderten 
radiologischen Bildern). 
In der Ebene Flexion/Extension bzw. superior / inferior zeigten die Messresultate beider 
Publikationen den gleichen Verlauf von durchschnittlich prozentualen Ergebnissen bei 
Veränderung des Strahlenwinkels. Als gemeinsames Resümee war festzustellen, dass bei 
zunehmend abweichenden Winkel die Messwerte weniger im verwertbaren Bereich 
blieben.  
 
 65 
 
 
Fig.8 
 
 
Die oben aufgeführten Ergebnisse zeigten allerdings einen großen Unterschied zu unseren. 
Wurde unter Maurer (Maurer et al., 2012) eine reliable Robustheit festgestellt, erbrachten in 
unserem Fall die Ergebnisse keinen Anhalt für eine zuverlässige Resistenz auf Verkippung. 
Zwar stellten die oben angeführten Graphiken (Abb. 5) einen sehr ähnlichen Verlauf dar, 
allerdings hatte diese Statistik eine nur geringe Aussagekraft für die Robustheit auf 
Verkippung.  
Der Durchschnitts-Messwert (Null-Position) in der „strengen“ AP Projektion lag bei 90,6° für 
den Winkel zwischen Fossa supraspinata und Glenoid auf dem Röntgenbild. Bei einer 
Winkelvariante von 15° nach superior erhielten wir durchschnittlich eine prozentuale 
Abweichung von der Null-Position von 4%. Rechnete man die 4% der 90,6° aus, erhielt 
man einen Winkel von 3,6°. Dieser Wert ergab sich aus dem Aufsummieren aller 60 
gemessenen Ergebnisse mit der daraus abgeleiteten Durchschnittsberechnung. Bei dieser 
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In der Ebene superior/inferior 
(Maurer et al., 2012) bzw. 
medial/lateral waren die 
Ergebnisse ähnlich der zuvor 
beschriebenen Ebene. Wurde 
die Scapula zur Margo 
medialis gekippt, stiegen die 
Messfehler mit ansteigender 
Winkelvariabilität an. Bei 
Maurer (Maurer et al., 2012) 
waren Resultate beschrieben, 
bei denen medial 
Abweichungen im Bereich von 
10° mit 2% und 20° mit 5% 
vorkamen.  
Abb. 5a + b Prozentualer Durchschnitt der 
Abweichung von der Null Position bei medialer/ 
lateraler (5a) und superiorer/inferiorer (5b) Anhebung 
ber der Referenzierung an der Fossa supraspinata. 
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Rechnung glichen sich zu hohe und zu niedrige Messwerte aus. Dieser Wert gab allerdings 
nicht wieder, dass wie bei uns insgesamt 18,3% aller Messwerte jenseits der 5° 
Toleranzschwelle lagen. 
Die Interobserverreliabilität zeigte sowohl bei Maurer (Maurer et al., 2012) als auch bei 
unserer Auswertung eine hohe Übereinstimmung der individuell gemessenen Werte. 
Bezüglich der Durchführbarkeit waren somit keine relevanten Messabweichungen 
vorhanden, andererseits wurde jedoch bei beiden Untersuchergruppen eine fehlende 
Robustheit auf eine Verkippungsvariante festgestellt. 
Die Studie von Van Haver (Van Haver et al., 2016) befasste sich ausschließlich mit dem 
Winkel zwischen der Fossa supraspinata und dem knöchernen Glenoid. Der Winkel wurde 
sowohl am konventionellen Röntgenbild als auch an einem CT-gestützen 3D Modell 
vermessen. Auch hier (Van Haver et al., 2016) zeigte sich eine gute 
Interobserverreliabilität. Die Ergebnisse demonstrierten eine gute Übereinstimmung der 
gemessenen Werte zwischen konventionellem Röntgen und CT, wiesen jedoch in wenigen 
Fällen zu einer Abweichung von bis zu 10° auf. In dieser Studie (Van Haver et al., 2016) 
wurde nicht wie bei uns der Strahleneingangswinkel am konventionellen Röntgenbild 
variiert, sondern nur der gemessene Winkel auf Röntgenbild und Computertomographie 
verglichen. Ohne konkret festgelegte Toleranzschwelle wurde auf Grund der guten 
Interobserverreliabilität der Winkel zwischen der Fossa supraspinata und dem knöchernen 
Glenoid als mögliche Variante genannt, die Inklination der Gleniodkomponente 
festzustellen.  
Die von uns festgelegte Toleranzschwelle von 5° verdeutlichte hingegen die 
eingeschränkte Robustheit zwischen den einzelnen verkippten Varianten.    
Daggett (Daggett et al., 2016) maß ebenfalls den Winkel wie bei Maurer (Maurer et al., 
2012) beschrieben auf konventionellen Röntgenbildern, unformatierten 2 – dimensionalen 
(2D) CT-Bildern sowie rekonstruierten 2D CT-Bildern, und verglich die Messungen aller 
Methoden mit den Ergebnissen auf 3D rekonstruierten CT-Bildern. Hier erschien die 
Messung des Winkels an rekonstruierten 2D CT-Bildern als die zuverlässigste Methode. 
Die Bestimmung des Winkels auf konventionell radiologischen Bildern wurde als 
schlechteste Variante gewertet und die Ergebnisse als wenig zuverlässig eingestuft 
(Daggett et al., 2016).    
Letztendlich fielen die Messergebnisse bei uns ebenfalls so schlecht aus, so dass diese 
Landmarke im klinischen Alltag zur Beurteilung der Glenoid-Inklination bei Abweichung von 
der exakten AP Bildgebung entsprechend der Interpretation unserer Daten keinen Sinn hat. 
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4.1.6 Obere Kante der Spina scapulae 
Die obere Kante der Spina scapulae zeigte in unseren Ergebnissen hinsichtlich 
Robustheit auf Verkippung keine Tauglichkeit für den klinischen Alltag. In allen 
Verkippungsvariationen erschienen Abweichungen von über 5°  gegenüber der exakten 
Neutraleinstellung.  
Auch diese Landmarke wurde bereits von Maurer (Maurer et al., 2012) diskutiert. Während 
statistisch gesehen die Messwerte nicht zu weit von der Null-Position lagen, wurde vor 
allem durch die geringe Übereinstimmungsrate zwischen den Untersuchern diese 
Referenzlinie als unbrauchbar eingestuft.  
In unseren Messungen wies zwar die Interobserverreliabilität eine hohe Übereinstimmung 
zwischen den Untersuchern auf, allerdings wurde die Toleranzschwelle von 5° bei zu vielen 
Werten überschritten. Die Differenzen von 35% bei akromialer Anhebung und insgesamt 
38,4% bei medialer Anhebung der Scapula erbrachten einen zu großen Unterschied, als 
dass man ihn tolerieren könnte. Zwar ist das Fazit zu dieser Landmarke in beiden 
Publikationen unterschiedlich begründet, die Folgerung ist jedoch die Gleiche: Für den 
klinischen Alltag ist sie nicht zu empfehlen. 
 
 
 
 
ausschließlich die prozentualen Veränderungen der Messwerte, gaben allerdings keinen 
Einblick in die Robustheit gegen Verkippung. 
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In den oben dargestellten 
Graphen zeigte sich der 
prozentuale Durchschnitt der 
Abweichungen von der 
Nullposition, aufgelistet in 
allen Winkelvariationen. Zum 
Verglich wurden die 
Messergebnisse einer 
anderen Veröffentlichung 
genommen (Maurer et al., 
2012). Diese Graphen 
veranschaulichten 
ausschließlich die 
prozentualen Veränderungen 
der Messwerte, geben 
allerdings keinen Einblick auf 
die Robustheit gegen 
Verkippung.  
Abb. 31 Prozentualer Durchschnitt der Abweichung von 
der Null Position bei superiorer/inferiorer Anhebung 
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Für das klinische Ergebnis gilt, je höher der Referenzwert liegt, an dem sich alle Ergebnisse 
messen müssen, umso geringer muss der durchschnittliche Prozentsatz sein, welcher die 
Abweichungen auflistet: 
Haben wir einen Wert von 76° wie in unserem Fall für die Neutral-Position, so ergeben sich 
bei prozentualen Abweichungen von 8% für alle gemessenen Winkel dieser Landmarke 
bereits ein Wert von 6°, der die Toleranzschwelle von 5° allein durchschnittlich bereits 
überschreitet. Die tatsächliche Statistik für die Robustheit dieser Einstellung beläuft sich auf 
gerade mal 56% aller Fälle. Für den klinischen Gebrauch ist das nicht ausreichend. 
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Abb. 32 Prozentualer Durchschnitt der Abweichung von 
der Null Position bei medialer/ lateraler Anhebung 
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4.1.7 Direkter Vergleich der Landmarken Margo lateralis, Fossa supraspinata und 
obere Linie der Spina scapulae 
Im Folgenden aufgelistet sind zum einen die Landmarken „Margo lateralis“, „Fossa 
supraspinata“ und „obere Linie Spina scapulae“. Die unterschiedlichen Referenzlinien 
waren gegeneinander graphisch dargestellt, um einen direkten Vergleich bezüglich der 
durchschnittlichen Abweichung von der exakten AP Aufnahme zu veranschaulichen. 
 
Verglich man alle drei 
Einstellungen miteinander, 
so waren keine deutlichen 
Unterschiede zu sehen. 
Die Margo lateralis schnitt 
in den meisten Fällen im 
Vergleich zu den anderen 
Landmarken geringfügig 
schlechter ab.  
Man musste jedoch 
berücksichtigen, dass die 
Null-Position, an 
der sich die in verkippter 
Position erhobenen 
Messwerte vergleichen 
mussten, durchschnittlich 
gerade einmal bei 42˚ lag. 
Bei einer prozentualen 
Abweichung von 6% (bei 
einer lateralen Rotation 
von 10˚) ergab das eine 
Differenz von 2,5˚ (Abb. 
33a). Verglich man nun 
diese Verkippungsvariante 
(lateral 10˚) mit den 
prozentualen Ergebnissen 
der Fossa supraspinata, 
ergab sich hieraus bei einer 
durchschnittlichen Nullposition von 90,6° eine Differenz der Messwerte von 4,5˚ (5% beim 
Graphen). Ebenso zeigte die „Obere Linie der Spina scapulae“ bei 10˚ Anhebung auf 
lateraler Seite eine prozentuale Abweichung von 6%, welche in Zahlen für den 
Referenzwert in Neutral-Einstellung von 74˚ eine Differenz von 4,4˚ ergibt. Es war für die 
Abb. 33a – In der X-Achse wird die Scapula entweder auf 
Seiten Margo medialis (medial) angehoben oder lateral 
(Akromion) um jeweils 10˚ oder 20˚ angehoben.    
Abb. 33b – Der Strahleneingangswinkel wurde entweder 
um  30˚ bzw. 15˚ superior oder inferior variiert.                                
Graphisch ist hier prozentual die durchschnittliche 
Abweichung von der Referenzlinie dargestellt. Verglichen 
wird die Margo lateralis zur Glenoidkomponente, als auch 
die Fossa supraspinata und die obere Linie der Spina 
scapulae (Upper Spina Scapula) zum knöchernen 
Glenoid  
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Beurteilung der Robustheit auf Verkippung wichtig, nicht alleine die durchschnittliche 
prozentuale Veränderung aller Werte für eine Einstellung zu berücksichtigen. Es sollten 
ebenfalls die absoluten einzelnen Referenzwerte und Messwerte einbezogen werden. Für 
die statistische Interpretation musste festgehalten werden, dass je größer die Null-Position 
gemessen wurde, desto kleiner die prozentuale Differenz sein musste. 
Selbst wenn sich graphisch die Landmarke Margo lateralis in der schlechtesten Kurve 
spiegelte, so waren die totalen Messwerte für den klinischen Alltag insgesamt deutlich 
besser. 
Für die Robustheit hatten also mehrere Faktoren eine wichtige Bedeutung. Bereits im Jahr 
2012 wurden von Maurer (Maurer et al., 2012) mittels dieser graphischen Darstellung (Abb. 
33) die drei Landmarken auf der Scapula auf Resistenz gegen Winkelvariationen getestet. 
Ihre Auswertung kam zum Schluss, dass sich der Winkel zwischen „Fossa suprapinata“ 
und knöchernem Glenoid am besten eignete, um eine aussagekräftige Messung bei 
Verkippung durchzuführen. Die Begründung berief sich zum einen auf die 
Interobserverreliabilität und zum anderen auf die Abweichung von der Null-Position. 
Dagegen hatte Van Haver (Van Haver et al., 2016) bereits an der „Fossa supraspinata“ 
festgestellt, dass im konventionellen Röntgenbild ohne Verkippung Abweichungen von bis 
zu 10° feststellbar waren. Der gleiche Winkel wurde in AP Aufnahmen von Daggett 
(Daggett et al., 2016) gemessen und mit CT Bildern verglichen. Die Ergebnisse zeigten 
ebenfalls eine deutiche Limitierung der Messung auf konventionellen Röntgenbildern und 
unterstrich die guten Resultate in reformatierten 2D CT Bildern. 
 
Unsere Resultate verdeutlichten, dass die Referenzlinie „Margo lateralis“ den beiden oben 
in Graphen aufgeführten Landmarken „obere Linie der Spina scapulae“ und „Fossa 
supraspinata“ überlegen war und sich für den klinischen Alltag am besten benutzen lässt. 
Wir begründeten unsere Empfehlung auf die zum einen nachgewiesene 
Interobserverreliabilität und die statistisch geringe Abweichungsrate hinsichtlich 
Verkippung. 
Berücksichtigte man allein die Ergebnisse, welche die absoluten Messdaten wiedergaben, 
zeigte sich die Landmarke Margo medialis am robustesten im Vergleich zu den anderen 
gemessenen Referenzlinien. Ein großer Nachteil bestand allerdings in der Tatsache, dass 
viele Röntgenbilder, die nach Implantation einer totalen Schulterprothese durchgeführt 
wurden, die vollständige Scapula nicht abbildeten. Kann man im klinischen Alltag auf diese 
anatomische Landmarke zurückgreifen, übertrifft die Messgenauigkeit die der Margo 
lateralis. 
Da allerdings in den meisten Fällen diese Landmarke nicht abgebildet ist, empfehlen wir, 
sich an der Margo lateralis zu orientieren, da die Ergebnisse dieser nur geringfügig 
schlechter ausfielen als die der Margo medialis. 
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4.2 RLL auf konventionellen Röntgenbildern und im CT 
 
Wir hatten uns weiterführend mit der Thematik befasst, wie häufig RLL auftraten. Selbst 
unter optimalen Bedingungen waren von insgesamt 10 Kadavern bereits bei 9 in der 
konventionell radiologischen Untersuchung RLL vorhanden.  
Um zu untersuchen, wodurch diese RLL hervorgerufen wurden, waren alle Glenoide 
ebenfalls in der Computertomographie untersucht worden. Im Gegensatz zum 
konventionellen Röntgen waren bei nur 7 von 10 Polyäthylen-Präparaten RLL in CT 
nachweisbar.  
Von diesen 7 Scapulae hatten 2 eine zum Polyäthylen konkave röntgenhelle Linie mit 
Verdacht auf ein fehlerhaftes Einbringen des Zementes sowie mangelhaftes Einführen des 
Implantats. Die übrigen 5 Präparate wiesen Zementlücken auf, welche auf eine 
unzureichende Menge an Zement hindeuteten. 
Der Unterschied zwischen Röntgen und CT lag sowohl in der Aufnahmetechnik als auch in 
der Bildanzahl. 
Auf Grund der großen Anzahl der Bilder beim CT, die in einer Schnittbreite von 0,6mm 
durchgeführt wurden, wurde das Objekt komplett gescannt. Somit konnte wesentlich 
exakter festgestellt werden, wo genau sich Auffälligkeiten befanden und welchen Ursprung 
diese hatten. Der Gegenstand konnte in allen drei Ebenen rekonstruiert werden. 
Verkippungen spielten bei dieser Untersuchung keine Rolle.  
In unserem Fall wurde eine konventionelle Bildgebung der Glenoide durchgeführt, die für 
den Betrachter in exakter AP Einstellung ausgerichtet war. Durch die anatomisch 
geschwungene Referenz (i.e. das Glenoid) war es jedoch sehr schwer, diesen Parameter 
tatsächlich genau zu realisieren. Radiologisch konnten dadurch Doppellinien entstehen, 
welche sich fälschlicherweise als RLL darstellten. Das Röntgenbild weist zwar für den 
Untersucher pathologische Charakteristika auf, jedoch waren diese, wie in der 
Computertomographie festzustellen war, tatsächlich gar nicht vorhanden. 
Diese divergierenden Resultate waren bei zwei von zehn Glenoiden in Erscheinung 
getreten (siehe Abb. 34). 
Gregory (Gregory et al., 2014) hatte ebenfalls an 11 Patienten das Auftreten von RLL auf 
Computertomographie Bildern und dem konventionellen Röntgenbild untersucht. Die Bilder 
von CT und konventionellen Röntgen wurden mittels Molé Score (siehe Tab.1) miteinander 
verglichen. Hierbei traten ähnlich wie bei uns (siehe Tab.8) auf dem konventionellen 
Röntgenbild bis zu dreimal mehr RLL auf als bei einer Bildgebung mittels 
Computertomographie (Gregory et al., 2014).  
 
 
Auf Grund der Tatsache, dass Polyäthylen für die Röntgenstrahlen nicht zu erfassen war 
und somit durchsichtig erscheint, grenzten sich die knöchernen Kanten des Glenoids 
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deutlich ab. War die Scapula exakt horizontal in AP eingestellt, so sollten diese Kanten 
aufeinander liegen und für den Betrachter als eine Linie zu sehen sein. war jedoch das 
Objekt verkippt und beide knöchernen Anteile lagen nicht übereinander, so kann durch eine 
Doppellinie eine RLL imitiert werden. Für den Auswerter war es in dieser Situation nicht 
möglich zu unterscheiden, ob eine tatsächliche RLL vorlag oder das radiolgische Bild 
fälschlicherweise verkippt war. 
Im CT hingegen wurde das Glenoid in mehreren Schichten radiologisch dargestellt. Die 
knöchernen Enden des Glenoids konnten in dieser Untersuchung keine RLL imitieren. 
Somit konnte man differenziert nachvollziehen, welche Herkunft für RLL vorlag. Die 
Glenoidkomponente bestehend aus Polyäthylen wurde ebenfalls abgebildet. 
Bereits in der Literatur wurde der Vorteil durch die dreidimensionale Rekonstruktion einer 
CT Untersuchung beschrieben (Scalise et al., 2008). Dabei wurde das Glenoid an drei 
definierten Punkten gemessen: am Zentrum des Glenoids, am Schneidepunkt zwischen 
medialen Punkt der Skapula und Spina, und am inferioren Punkt der Skapula (Scalise et 
al., 2008). Mit dieser Methode konnte das normale Glenoid mit dem arthritisch veränderten 
Glenoid verglichen werden (Scalise et al., 2008).  
In unseren Präparaten befanden sich im CT in 7 von 10 Fällen RLL, dabei hatten 2 eine 
zum Polyäthylen konkave röntgenhelle Linie mit Verdacht auf eine fehlerhafte 
Zementierung. Die übrigen 5 Präparate wiesen Zementlücken auf, welche auf unzureichend 
eingebrachten Zement hindeuten. 
Dilisio (Dilisio et al., 2016) hatte den Zusammenhang von inkomplett sitzenden Glenoid 
Komponenten und das Auftreten von RLL untersucht. Hier zeigte sich, dass die 
röntgenhellen Linien an nur partiell zementierten Glenoid Komponenten nicht mit dem Grad 
der Ausrichtung der Glenoid Komponente assoziiert waren. Die Glenoid Komponente 
musste nicht komplett knöchern eingebettet sein, um eine radiologische Implantatstabilität 
nach 43 Monaten zu gewährleisten (Dilisio et al., 2016).  
Das Auftreten von röntgenhellen Linien auf einem konventionellen Röntgenbild zeigte eine 
Häufigkeit von 0% bis 100% und zeigte, wie schwierig es war, das standardisierte 
konventionelle Röntgenbild als Nachweis für ein Lockerungszeichen zu bewerten (Cofield, 
1984; Barrett et al., 1987; Torchia et al., 1997; Mileti et al., 2004; Desmukh et al., 2005; 
Martin et al., 2005; Szabo et al., 2005; Yian et al., 2005).  
Um präoperativ eine anatomische Rekonstruktion für eine gute postoperative 
Schulterfunktion zu gewährleisten, konnte der Abstand zwischen dem Processus 
coracoideus und dem Tuberculum majus gemessen werden (Kadum et al., 2015), um so 
das laterale Offset am Humerus (LHO) festzustellen. Auch hier war das konventionelle 
Röntgen gegenüber der Computertomographie deutlich limitiert (Kadum et al., 2015).   
 
 73 
Die individuelle Glenoidversion spielte für die Beurteilung ebenfalls eine Rolle (Friedman et 
Hawthorne, 1992; Bokor et al., 1999; Kwon et al., 2005). Das Glenoid konnte in seiner 
anatomischen Ausrichtung nicht exakt auf dem standardisierten konventionellen 
Röngenbild abgebildet werden (Nyffeler et al., 2003). Es war eine Computertomographie 
notwendig, um die exakte Inklination des Glenoids zu zeigen (Kwon et al., 2005). Eine 
Studie hatte die Inklination auf Röntgenbildern untersucht und die exakte Ausrichtung und 
Rotation festgestellt (Mallon et al., 1992). Jedoch war diese Methode im klinischen Alltag 
nicht durchführbar, da die nötigen anatomischen Referenzen nicht standardmäßig 
abgebildet wurden. Um eine Retroversion der Glenoid Komponente auf einem 
konventionellen Röntgenbild bestmöglich zu messen, sollte eine Bildgebung in coronarer 
Schnittebene von superior-inferior durchgeführt werden (Ho et al., 2013)   
 
 
4.2.1 Die Schultertotalprothese 
Eine fehlerhafte Größenauswahl der glenohumeralen Prothese zwischen Humerus- und 
Glenoidkomponente erhöhte den Score der RLL am Glenoid (Edwards et al., 2002). Die 
unterschiedlichen Zementiertechniken, wie die alte freihändige manuelle Zementierung bis 
zum Jahre 1998 oder die seit 1998 mit Präparationsinstrumenten, zeigten bei den 
moderneren (seit 1998) ein geringeres Auftreten von RLL als noch mit der älteren Technik 
(Edwards et al., 2002).  
Das Auftreten von röntgenhellen Linien in der Schulterendoprothetik wurde mit Aspekten 
wie dem Komponenten-Design, der Komponenten-Stabilität und der Knochenqualität, 
Operationstechniken oder eine schlechte Zementtechnik in Verbindung gebracht (Havig et 
al., 1997; Boilleau et al., 2002; Edwards et al., 2002; Nagels et al., 2002; Klepps et al., 
2005). Die röntgenhellen Linien wurden in der Literatur im Verlauf nach Implantation mit 
Lockerungserscheinungen und Mikrobewegungen der Komponenten in Zusammenhang 
gebracht (Havig et al., 1997). Ein direkter Zusammenhang zwischen einer Komponenten-
Lockerung und röntgenhellen Linien war ebenso wie die Lokalisation nach Mole und Größe 
der RLL weiterhin nicht bewiesen (Edwards et al., 2002). Obgleich der Patient bei 
vorhandenen RLL keine Symptome haben musste, war in vielen Veröffentlichungen ein 
Zusammenhang von bewiesenen Lockerungen oder Migration der Glenoidkomponente und 
der Zunahme von röntgenhellen Linien beschrieben (Cofield, 1984; Boyd et al., 1990; Wirth 
et Rockwood, 1996; Szabo et al., 2005; Yian et al., 2005; Throckmorton et al., 2010). 
Mehrere Studien begründeten das Auftreten von RLL damit, dass ein Glenoid durch viele 
ungleichmäßige Konstellationen RLL imitieren konnte: die Form des Polyäthylens als 
Zapfen und Kiel, den Zementtechniken, zementiert oder mit metallverstärkten Rückfläche, 
sowie einer fehlerhaften Größenwahl der glenohumeralen Prothese (Harvig et al., 1997; 
Sperling et al., 2000; Boileau et al., 2002; Edwards et al., 2002; Nagels et al., 2002). 
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Dafür, dass eine Glenoidkomponente lange dem vom Humeruskopf ausgehenden Stress 
widerstand, wurde der Erhalt des Glenoid-Knochens inkl. des subchondralen Knochens 
verantwortlich gemacht (Gilles et al., 2012). 
Zum Vergleich wurden zementlose zentral-gerillte Zapfen-Glenoidkomponenten auf RLL 
untersucht, die 34 Monate nach Implantation zu 100% klinisch asymptomatisch waren und 
keine radiologischen Lockerungserscheinungen aufzeigten (Neer, 1974).  
 
 
4.3 Das Ausmaß des Grads an Kippung auf das Röntgenbild 
Ebenfalls hatten wir den Grad an Kippung untersucht, der es unmöglich macht, 
projektionsbedingt RLL festzustellen, die in der exakten AP Aufnahme an der 
Glenoidkomponente sichtbar waren.  
Bei unserer Untersuchung fanden wir keine Kippung, ab der eine RLL nicht mehr sichtbar 
war. Die vorliegende Studie zeigte eine Limitierung des Einsatzes von konventionellem 
Röntgen zur Evaluation röntgenheller Linien auf.  Die Genauigkeit des Nachweises von 
RLL wurde bereits in anderen Studien untersucht (Neer et al., 1982; Boyd et al., 1990; 
Havig et al., 1997). Computertomographie und Durchleuchtung waren genauer, um die 
Qualität der Fixierung der Komponenten festzustellen (Kelleher et al., 1992). 
Laut der Studie von Havig (Havig et al., 1997) konnte, obgleich der Patient in neutraler 
Glenoidposition platziert wurde, eine individuelle anatomische Abwandlung des Glenoids zu 
einem potenziellen Abweichen von bis zu 15° führen. Dort zeigte sich, dass, wenn eine 
Anteversion mehr als 15° oder die Retroversion mehr als 10° betrug, die tatsächliche 
gemessene Größe der röntgenhellen Linien wesentlich kleiner war als die eigentliche 
Größe der Lücke in der Kadaver-Studie.  
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4.4 Limitierungen der Studie 
Röntgenbilder konnten an Leichenpräparaten mit unterschiedlichen Winkeln exakt 
eingestellt werden, weil das Präparat in einer Halterung fixiert wurde und alle anatomischen 
Besonderheiten durch die Ausrichtung ausgeglichen werden konnten. Bereits in der 
Literatur wurden ähnliche Methoden verwendet (Maurer et al., 2012).  
 
Eine weitere Einschränkung unserer Untersuchung war zudem die relativ geringe Fallzahl. 
Es wurden lediglich 6 Scapulapräparate für eine alleinige konventionelle Röntgenmessung 
mit insgesamt 25 unterschiedlichen Winkelabbildungen untersucht und 10 Präparate für 
eine vergleichende CT-Untersuchung verwendet. Um eine noch genauere Aussage über 
unser Ergebnis machen zu können, ist eine höhere Fallzahl nötig.  
Der klinische Alltag lehrt uns, dass die in unserer Studie benutzte Landmarke an der 
medialen Scapula bei vielen radiologischen Untersuchungen nicht vollständig mit 
abgebildet wurde. Dann muss auf die Landmarke der lateralen Scapula zurückgegriffen 
werden. 
 
In unserer Studie wurde mit Leichenpräparaten unter optimalen Bedingungen gearbeitet. 
Die Glenoidkomponenten wurden nicht wie im klinischen Alltag am lebenden, mit Blut 
versorgten Patienten implantiert, sondern an Leichenteilen durchgeführt. Dadurch war eine 
Situation, wie sie intraoperativ am lebenden Menschen vorliegt, nicht gegeben. Mögliche 
Faktoren wie Schnittlänge, Schnitttiefe, Verletzungen von umgebenden Gewebe und 
Blutungen, spielten in dieser Studie keine Rolle. Dadurch war das Fräsen des Glenoids, 
das Einzementieren und Implantieren der Glenoidkomponente deutlich erleichtert. 
Deshalb ist eine Fallstudie an lebenden Patienten mit Verlaufsuntersuchungen noch 
aufschlussreicher als unsere Studie, aber schwer zu realisieren. 
 
Die konventionell radiologische AP-Abbildung der Schulter ist gegenwärtig wegen der 
niedrigen Strahlendosis sowie der hohen Verfügbarkeit der Geräte der Goldstandard, um 
Behandlung und Prozeduren nach Implantation einer Schulterprothese festzulegen. 
Aussagekräftigere Ergebnisse hinsichtlich RLL, Migration und Implantatlockerung liefert 
zwar die CT-Untersuchung, jedoch bedingt sie eine höhere Strahlenbelastung (Gregory et 
al., 2014). 
Als Alternative dazu könnte eine MRT Untersuchung durchgeführt werden, da diese im 
Vergleich zur CT keine Strahlenbelastung hat. Im MRT sind jedoch Wichtungen und 
Sequenzen, die Schnittbildtiefe, sowie die individuell unterschiedlichen 
Wasserstoffionenkonzentrationen nach Glenoidimplantation zu berücksichtigen. 
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Ebenso entstehen mitunter nicht unerhebliche Metallartefakte, die dem klinischen 
Anwender Schwierigkeiten im Hinblick auf valide Lockerungszeichen im Knochen-
Komponenten-Interfacebereich bei der korrekten Bildinterpretation bereiten können. 
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4.5 Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse der Messungen der Landmarken führten uns zu dem Schluss, dass bei 
einem verkippten Röntgenbild die größte Robustheit unter Berücksichtigung der 
Interobserverreliabiliät die Margo medialis zeigte. Da diese Landmarke jedoch auf vielen 
Röntgenbildern der Schulter nicht mit abgebildet ist, erweist sich die Margo lateralis als 
gute Alternative. 
Die Ergebnisse der RLL zeigten, dass konventionelle Röntgenbilder in Form einer anterior-
posterioren Projizierung für eine exakte Aussage bezüglich einer RLL nicht ausreichen. Die 
konventionelle Röntgentechnik lässt auf Grund der Positionierung der Patienten sowie der 
individuellen anatomischen Landmarken immer noch zu viele Fehler zu, um eine exakte 
Aussagekraft zu gewährleisten. Ebenfalls ließ sich kein charakteristisches Verhalten zum 
Grad an Verkippung feststellen, bei der projektionsbedingte Röntgenlinien nicht mehr 
dargestellt und erfasst werden konnten. Um eine reliable Aussage zu röntgenhelle Linien 
treffen zu können, sollte die Computertomographie verwendet werden. Das Auftreten der 
RLL auch bei optimalen Bedingungen am Leichenpräparat zeigte, von welcher Bedeutung 
Gründlichkeit und Genauigkeit für eine optimale Glenoidzementierung sind.  
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5. Zusammenfassung 
 
Die vorliegende Studie befasste sich mit zwei Fragestellungen. Im ersten Teil wurde die 
Projektionsabhängigkeit von radiologischen Landmarken im konventionellen Röntgenbild 
der Schulter und damit deren klinische Anwendbarkeit untersucht. 
Im zweiten Teil wurde das Auftreten von sog. röntgenhellen Linien (RLL) bei Glenoidersatz 
im konventionellen Röntgen und im CT untersucht. Beide Fragestelllungen sind in der 
Beurteilung von Landmarken von Glenoidkomponenten in der Endoprothetik der Schulter 
von Bedeutung. 
 
Zur Beantwortung der ersten Frage wurden 6 mit Markierungen versehene humane 
Scapula-Leichenpräparate in 25 Projektionen geröntgt und der Einfluss der Projektionen 
auf gängige Landmarken gemessen. 
Die Landmarken wurden an der Margo lateralis, Margo medialis, knöchernen Glenoid, 
Coracoidbasis, Fossa supraspinata und oberen Linie der Spina scapulae festgelegt. 
Zur Beantwortung der zweiten Frage wurden 10 humane Glenoid-Leichenpräparate mit 
einzementierter Glenoidkomponente im konventionellen Röntgen und im CT untersucht.  
Alle gewonnenen radiologischen Bilder wurden von zwei Untersuchern vermessen und die 
Interobserverreliabilität errechnet.  
 
Die Ergebnisse des ersten Teiles sowohl der Messwerte der Landmarken als auch der 
Interobserverreliabilität zeigten, dass die Margo medialis des Schulterblattes die 
zuverlässigsten Ergebnisse bei der Robustheit gegen Verkippung zur Beurteilung des 
Kunststoff Glenoids aufwiesen. Im klinischen Alltag ist diese Landmarke jedoch auf vielen 
Röntgenbildern der Schulter nicht mit abgebildet. 
Es zeigte sich, dass die am wenigsten projektionsabhängige Landmarke, die regelmässig 
auf Schulteraufnahmen abgebildet ist, die Margo lateralis scapulae ist. 
 
Als Ergebnis des zweiten Teiles zeigte sich, dass im konventionellen Röntgen sichtbare 
RLL im CT nicht alle zur Darstellung kamen und somit als Artefakte zu werten waren. 
Aufgrund der klinisch schwierig durchzuführenden Röntgentechnik kann nicht immer eine 
exakte AP Aufnahme im konventionellen Röntgen gewonnen werden, wodurch auch 
projektionsbedingt Doppellinien erscheinen können. Diese wurden vermutlich durch die 
konvexe Form des PE Glenoids und Zementfehlern verursacht.  
 
Zur Beurteilung einer Lockerung sollte also eine Computertomografie angefertigt werden. 
Weiterhin zeigte sich aber auch im CT, dass frisch implantierte Glenoidkomponenten trotz 
optimaler Bedingungen RLL aufweisen. Dies zeigte deutlich, dass die Zementiertechnik 
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auch in ihrer modernen Form noch nicht voll ausgereift war und deshalb weiterhin nach 
Verbesserungsmöglichkeiten gesucht werden sollte. 
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Conclusion 
The aim of this study was to evaluate the reliability of different bony landmarks on 
radiographs after implantation of a total shoulder arthroplasty when the scapula is tilted 
compared with the ideal ap view. To assess loosening of the glenoid component, serial 
evaluation of ap radiographs of the scapula has been established as the "gold standard." 
This study also verified the incidence of radiolucent lines (RLL) in radiographs and on CT-
scans to show different measurements of localization and appearance of the RLL.   
 
For the first aim of this study glenoid components were implanted into 6 human cadaveric 
scapulae. Radiographs were taken exactly anterior-posterior in the frontal plane, as well as 
craniocaudal tilted (±15° and ±30°) and mediolateral tilted (±10° and ±20°). The following 
landmarks were evaluated: lateral margin of the scapula, medial margin of the scapula, 
floor of the fossa supraspinatus line, spine of the scapula line, glenoid fossa line, and 
coracoid base line.  
 
In the second part of this study, 10 glenoid components were implanted into human 
cadaveric glenoids and a CT-scan as well as radiographs were made in an exact anterior-
posterior view. The images were compared to evaluate the localization, incidence and form 
of the RLL. 
Every X-ray was measured by two different examiners to show the interobserver reliability. 
  
Regarding robustness against glenoid tilt, the medial margin of the scapula had the best 
intraobserver and interobserver reliability, whereas the lateral margin of the scapula had an 
acceptable intraobserver and interobserver reliability. In measuring medial migration, the 
glenoid fossa line had a significantly lower intraobserver and interobserver reliability than 
the coracoid base line.  
 
Because conventional radiographs were hardly done in exact ap direction despite the 
laboratory within, RLL were seen on X-ray although no RLL actually existed. The CT-scans 
highlighted the existence of artefacts, which looked like RLL on conventional radiography. 
The curved form of the glenoid component can cause double lines, which look like RLL on 
X-rays. However, the conventional radiography can still be used to detect an increase of 
RLL in postoperativ control X-rays. 
To be absolutely sure whether RLL do exist a CT-scan has to be done. 
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This study shows that, even under best conditions for an implantation of glenoid 
components RLL can be viewed due to false cementation technique. The results underline 
that the cement implantation can still be improved to minimize the incidence of RLL. 
 
  
 
 
 
 
 
  
 82 
6. Anhang  
 
6.1 Literaturverzeichnis 
 
Amstutz HC, Thomas BJ, Kabo JM, Jinnah RH, Dorey FJ. 1988. The Dana total shoulder 
arthroplasty. J Bone Joint Surg 70A:1174–1182. 
 
Anglin C, Wyss UP, Nyffeler RW, Gerber C. 2001. Loosening performance of cemented 
glenoid prosthesis designed pairs. Clin Biomech 16:144-150. 
 
Aoki M, Ishii S, Usui M. 1986. The slope of the acromion and rotator cuff impingement. 
Orthop Trans 10:228. 
 
Banas MP, Miller RJ, Totterman S. 1987. Relationship between the lateral acromion angle 
and rotator cuff disease. J Shoulder Elbow Surg 4:454-61. 
 
Barrett WP, Franklin JL, Jacins SE, Wyss CR, Matsen III FA. 1987. Total shoulder 
arthroplasty. J Bone Joint Surg 69:865–872. 
 
Baumgarten KM, Lashgari CL, Yamaguchi K. 2004. Glenoid resurfacing in shoulder 
arthroplasty: Indications and contraindications. Instr Course Lect 53:3–11. 
 
Bell SN, Gschwend N. 1986. Clinical experience with total arthroplasty and 
hemiarthroplasty of the shoulder using the Neer prosthesis. Int Orthop 10:217–222. 
 
Bland J, Altman D. 1986. Statistical methods for assessing agreement between two 
methods of clinical measurement. Lancet 1:307-10. 
 
Bigliani LU, Morrison DS, April EW. 1986. The morphology of the acromion and its 
relationship to rotator cuff tears. Orthop Trans 10:228. 
 
Bishop JL, Kline SK, Aalderink KJ, Zauel R , Bey MJ. 2009. Glenoid Inclination: In-Vivo 
Measures in Rotator Cuff Tear Patients and Associations with Superior Glenohumeral Joint 
Translation. J Shoulder Elbow Surg 2:231-236. 
 
Bokor D, O’Sullivan M, Hazan G. 1999. Variability of measurement of glenoid version on 
computed tomography scan. J Shoulder Elbow Surg 8:595-8. 
 
 83 
Boileau P, Avidor C, Krishnan SG, Walch G, Kempf JF, Mole D. 2002. Cemented 
polyethylene versus uncemented metal-backed glenoid components in total shoulder 
arthroplasty: a prospective, double-blind, randomized study. J Shoulder Elbow Surg 
11:351–359. 
 
Boileau P,Walch G. 1999. A new concept in shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 
5: 443–451. 
 
Boileau P, Walch G, Liotard JP. 1992. Cineradiographic study of active elevation of the 
prosthetic shoulder. J Orthop Surg 6: 351 – 359. 
 
Boyd AD Jr, Thomas WH, Scott RD, Sledge CB, Thornhill TS. 1990. Total shoulder 
arthroplasty versus hemiarthroplasty. Indications for glenoid resurfacing. J Arthroplasty 
5:329-36. 
 
Brems JJ. 1993. The glenoid component in total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow 
Surg 2:47–54. 
 
Buchler P, Farram A. 2004. Benefits of an anatomical reconstructionof the humerus during 
shoulder arthroplasty: a finite element analysis. Clin Biomed 29:16–23. 
 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC). 2006. Prevalence of doctor-diagnosed 
arthritis-attributable activity limitation - United States, 2003 - 2005. Morb Mortal Wkly Rep 
55:1089-1092. 
 
Churchill RS, Brems JJ, Kotschi H. 2001. Glenoid size, inclination, and version: an 
anatomic study. J Shoulder Elbow Surg 10:327–32. 
 
Cofield RH. 1979. Total joint arthroplasty: The shoulder. Mayo Clin Proc 54:500–506. 
 
Cofield RH. 1984. Total shoulder arthroplasty with the Neer prosthesis. J Bone Joint Surg 
66:899–906. 
 
Daggett M, Werner B, Gauci MO, Chaoui J, Walch G. 2016. Comparison of glenoid 
inclination angle using different clinical imaging modalities. J Shoulder Elbow Surg 
25(2):180-5 
 
 
 84 
Denard PJ, Raiss P, Sowa B, Walch G. 2013. Mid- to long-term follow-up of total shoulder 
arthroplasty using a keeled glenoid in young adults with primary glenohumeral arthritis. J 
Shoulder Elbow Surg 22:894-900. 
 
Deshmukh AV, Koris M, Zurakowski D, Thornhill TS. 2005. Total shoulder arthroplasty:long-
term survivorship, functional outcome, and quality of life. JShoulder Elbow Surg 14:471-9. 
 
Dilisio MF, May NR, Vincent SA, High RR, Walker CW, Manzer MN, Apker KA, Fehringer 
EV. 2016. The association of incomplete glenoid component seating and periprosthetic 
glenoid radiolucencies after total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 25(3):442-7. 
 
Edwards TB, Boileau P, Mole D, Adeleine P. 2002. The influence of glenohumeral 
prosthetic mismatch on glenoid radiolucent lines: results of a multicenter study. J Bone 
Joint Surg 84:2186-91. 
 
Edwards TB, Labriola JE, Stanley RJ, O’Connor DP, Elkousy HA, Gartsman GM. 2010. 
Radiographic comparison of pegged and keeled glenoid components using modern 
cementing techniques: a prospective randomized study. J Shoulder Elbow Surg 19:251–7. 
 
Favre P, Moor B, Snedeker JG, Gerber C. 2008. Influence of component positioning on 
impingement in conventional total shoulder arthroplasty. Clin Biomech 23:175–83. 
 
Feldman F. 1986. The radiology of total shoulder prostheses. Semin Roentgenol 21:47–65. 
 
Fenlin JM, Ramsey ML, Allardyce TJ, Frieman BG. 1994. Modular total shoulder 
replacement: Design rationale, indications, and results. Clin Orthop 307:37–46. 
 
Flieg N, Gatti C, Doro L, Langenderfer J, Carpenter J, Hughes R. 2008. A stochastic 
analysis of glenoid inclination angle and superior migration of the humeral head. Clin 
Biomech 23:554-61. 
 
Francis Galton. 1988. Co-relations and their measurement, chiefly from anthropometric 
data. Proceedings of the Royal Society 13:135-145. 
 
Franklin JL, Barrett WP, Jackins SE, Matsen III FE. 1988. Glenoid loosening in total 
shoulder arthroplasty Association with rotator cuff deficiency. J Arthroplasty 3:39–46. 
 
Frich LH, Jensen NC, Odgaard A, Pedersen CM, Søjbjerg JO, Dalstra M. 1997. Bone 
 85 
strength and material properties of the glenoid. J Shoulder Elbow Surg 6:97-104. 
 
Frich LH, Odgaard A, Dalstra M. 1998. Glenoid bone architecture. J Shoulder Elbow Surg 
7:356-361. 
 
Friedman R, Hawthorne K, Genez B. 1992. The use of computerized tomography in the 
measurement of glenoid version. J Bone Joint Surg Am 74:1032-7. 
 
Friedman RJ, Thornhill TS, Thomas WH, Sledge CB. 1989. Nonconstrained total shoulder 
replacement in patients who have rheumatoid arthritis and class-IV function. J Bone Joint 
Surg 71:494–498. 
 
Gamradt SC, Gelber J, Zhang AL. 2012. Shoulder function and pain level after revision of 
failed reverse shoulder replacement to hemiarthroplasty. Int J Shoulder Surg 6:29-35. 
 
Gerber C, Pennington SD, Nyffeler RW. 2009. Reverse total shoulder arthroplasty. J Am 
Acad Orthop Surg 17:284-95. 
 
Gerber C, Terrier F, Zehnder R, Ganz R. 1987. The subcoracoid space: an anatomic study. 
Clin Orthop 215: 132-8. 
 
Gordon I, Groh MD. 2010. Survival and radiographic analysis of a glenoid 
component with a cementless fluted central peg . J Shoulder Elbow Surg 19:1265-1268. 
Grammont P, Trouilloud P, Laffay J, Deries X. 1987. Concept study 
and realization of a new total shoulder prosthesis. Rhumatologie 39:407–418. 
 
Gregory T, Hansen U, Khanna M, Mutchler C, Urien S, Amis AA. 2014. A CT scan protocol 
for the detection of radiographic loosening of the glenoid component after total shoulder 
arthroplasty. Acta Orthop 85:91–6. 
 
Gross RJ, McCarthy R, Lomneth C. 2004. The weep-hole technique for improved glenoid 
fixation. Techniques Shoulder Elbow Surg 51:37–43. 
 
Habermeyer P, Magosch P, Luz V, Lichtenberg S. 2006. Three-dimensional glenoid 
deformity in patients with osteoarthritis: a radiographic analysis. J Bone Joint Surg Am 
88:1301–7. 
 
Havig MT, Kumar A, Carpenter W, Seiler III JG. 1997. Assessment of radiolucent lines 
 86 
about the glenoid: An in vitro radiographic study. J Bone Joint Surg 79:428–432. 
 
Hawkins RJ, Bell RH, Jallay B. 1989. Total shoulder arthroplasty. Clin  Orthop 242:188–
194. 
Hertel R, Ballmer FT. 2003. Observations on retrieved glenoid components. J Arthroplasty 
18:361-6. 
 
Hill CL, Gill TK, Shanahan EM, Taylor AW. 2010. Prevalence and correlates of shoulder 
pain and stiffness in a population-based study: the North West Adelaide Health Study. Int J 
Rheum Dis 13:215–22. 
 
Ho JC, Youderian A, Davidson IU, Bryan J, Iannotti JP. 2013. Accuracy and reliability of 
postoperative radiographic measurements of glenoid anatomy and relationships in patients 
with total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 22(8):1068-77 
 
Hopkins AR, Hansen UN, Amis AA, Emery R. 2004. The effects of glenoid component 
alignment variations on cement mantle stresses in total shoulder arthroplasty. J Shoulder 
Elbow Surg 13:668-75. 
 
Hughes RE, Bryant CR, Hall JM. 2003. Glenoid inclination is associated with full- thickness 
rotator cuff tears. Clin Orthop 407:86-91. 
 
Kadum B, Sayed-Noor AS, Perisynakis N, Baea S, Sjödén GO. 2015. Radiologic 
assessment of glenohumeral relationship: reliability and reproducibility of lateral humeral 
offset. Surg Radiol Anat 37(4):363-8.  
 
Kandemir U, Allaire RB, Jolly JT, Debski RE, McMahon PJ. 2006. The relationship between 
the orientation of the glenoid and tears of the rotator cuff. J Bone Joint Surg 88:1105–9. 
 
Katz D, Kany J, Valenti P, Sauzières P, Gleyze P, El Kholti K. 2013. New design of a 
cementless glenoid component in unconstrained shoulder arthroplasty: a prospective 
medium-term analysis of 143 cases. Eur J Orthop Surg Traumatol 23:27–34. 
 
Kelleher IM, Cofield RH, Becker DA, Beabout JW. 1992. Fluoroscopically positioned 
radiographs of total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 1:306–311. 
 
Kelly IG, Foster RS, Fisher WD. 1987. Neer total shoulder replacement in rheumatoid 
arthritis. J Bone Joint Surg 69B:723–726. 
 87 
 
Kim SH, Wise BL, Zhang Y, Szabo RM. 2011. Increasing incidence of shoulder arthroplasty 
in the United States. J Bone Joint Surg Am 93:2249–54. 
 
Klepps S, Chiang AS, Miller S, Jiang CY, Hazrati Y, Flatow EL. 2005. Incidence of early 
radiolucent glenoid lines in patients having total shoulder replacements. Clin Orthop Relat 
Res 435:118–125. 
 
Koch R, Spörl E. 2007. Statistische Verfahren zum Vergleich zweier Messmethoden und 
zur Kalibrierung: Konkordanz-, Korrelations- und Regressionsanalyse am Beispiel der 
Augeninnendruckmessung. Klin Monbl Augenheillkd 224(1):52-7. 
 
Konrad G, Markmiller M, Jolly J, Ruter A, Sudkamp N, McMahon P, Debski R. 2006. 
Decreasing glenoid inclination improves function in shoulders with simulated massive 
rotator cuff tears. Clin Biomech 21:942-9. 
 
Kwon Y, Powell K, Yum J, Brems J, Iannotti J. 2005. Use of threedimensional computed 
tomography for the analysis of the glenoid anatomy. J Shoulder Elbow Surg 14:85-90. 
 
Lazarus MD, Jensen KL, Southworth C, Matsen III FA. 2002. The radiographic evaluation of 
keeled and pegged glenoid component insertion. J Bone Joint Surg 84:1174–1182. 
 
Loew M. 2007. Shoulder joint replacement: a complicated decision. Orthopade 36(11):987. 
 
Mallon W, Brown H, Vogler Jr, Martinez S. 1992. Radiographic and geometric anatomy of 
the scapula. Clin Orthop Relat Res 277:142-54. 
 
Martin SD, Zurakowski D, Thornhill TS. 2005. Uncemented glenoid component in total 
shoulder arthroplasty. Survivorship and outcomes. J Bone Joint Surg Am 87(6):1284–1292. 
 
Maurer A,Fucentese SA, Pfirrmann CWA, Wirth SH, Djahangiri A, Jost B, Gerber C. 2012.  
Asessment of glenoid inclination on routine clinical radiographs and computedtomography 
examinations of the shoulder. J Shoulder Elbow Surg 21(8):1096-103. 
 
Merx H, Dreinhöfer KE, Günther KP. 2007. Sozialmedizinische Bedeutung der Arthrose in 
Deutschland. Z Orthop Unfallchir 145:421-429. 
 
Mileti J, Boardman ND 3rd, Sperling JW, Cofield RH, Torchia ME, O'driscoll SW, Rowland 
 88 
CM. 2004. Radiographic analysis of polyethylene glenoid components using modern 
cementing techniques. J Shoulder Elbow Surg 13:492-8. 
 
Montoya F, Magosch P, Scheiderer B, Lichtenberg S, Melean P, Habermeyer P. 2013. 
Midterm results of a total shoulder prosthesis fixed with a cementless glenoid component. J 
Shoulder Elbow Surg 22(5):628-35. 
 
Morrison DS, Bigliani LU. 1987. The clinical significance of variations in acromial 
morphology. Orthop Trans 11:234. 
 
Nagels J, Valstar ER, Stokdijk M, Rozing PM. 2002. Patterns of 
loosening of the glenoid component. J Bone Joint Surg Br 84:83–87.  
 
Neer CS. 1964. Articular replacement for the humeral head. J Bone Joint Surg Am 46:1607-
10. 
 
Neer CS. 1974. Replacement arthroplasty for glenohumeral osteoarthritis. J Bone Joint 
Surg Am 56:1–13. 
 
Neer II CS, Watson KC, Stanton FJ. 1982. Recent experience in total shoulder 
replacement. J Bone Joint Surg 64:319–337. 
 
Norris BL, Lachiewicz PF. 1996. Modern cement technique and the survivorship of total 
shoulder arthroplasty. Clin Orthop 328:76-85. 
 
Nyffeler R, Jost B, Pfirrmann C, Gerber C. 2003. Measurement of Glenoid version: 
conventional radiographs versus computed tomography scans. J Shoulder Elbow Surg 
12:493-6. 
 
Oosterom R, Rozing P, Bersee H. 2004. Effect of glenoid component inclination on its 
fixation and humeral head subluxation in total shoulder arthroplasty. Clin Biomech 19:1000-
8. 
 
Parsons IM, Weldon EJ, Titelman RM, Smith KL. 2004. Glenohumeral arthritis and its 
management. Phys Med Rehabil Clin N Am 15:447–74. 
 
Pearl ML, Kurutz S. 1999. Geometric analysis of commonly used prosthetic systems for 
 89 
proximal humeral replacement. J Bone Joint Surg Am 81(5):660-71. 
 
Pfahler M, Jena F, Neyton L, Sirveaux F, Mole D. 2006. Hemiarthroplasty versus total 
shoulder prosthesis: results of cemented Glenoid components. J Bone Joint Surg Am 
15:154-63. 
 
Post M, Silver R, Singh M. 1983. Rotator cuff tear: diagnosis and treatment. Clin Orthop 
173:78-91. 
 
Prescher A. 2000. Anatomical basics, variations, and degenerative changes of the shoulder 
joint and shoulder girdle. Eur J Radiol 35(2):88–102. 
 
Raiss P, Schmitt M, Bruckner T, Kasten P, Pape G, Loew M, Zeifang F. 2012. Results of 
cemented total shoulder replacement with a minimum follow-up of ten years. J Bone Joint 
Surg Am 94:1711-10. 
Sandow MJ, David H, Bentall SJ. 2013. Hemiarthroplasty vs TSA for rotator cuff intact 
osteoarthritis: how do they fare after a decade?. J Shoulder Elbow Surg 22(7):877-85.  
 
Scalise JJ, Codsi MJ, Bryan J, Iannotti JP. 2008. The three-dimensional glenoid vault 
model can estimate normal glenoid version in osteoarthritis. J Shoulder Elbow Surg 17:487-
91. 
 
Sher JS. 1999. Anatomy, biomechanics, and pathophysiology of rotator cuff disease. In: 
Disorders of the shoulder: diagnosis and management. Philadelphia: Lippincott, Williams 
and Wilkins, S.3-29. 
 
Sperling JW, Cofield RH, O’Driscoll SW, Torchia ME, Rowland CM. 2000. Radiographic 
assessment of ingrowth total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 9:507–513. 
 
Steinmann SP, Cofield RH. 2000. Bone grafting for glenoid deficiency in total shoulder 
replacement. J Shoulder Elbow Surg 95:361–367. 
 
Steven K, Chiang AS, Miller S, Jiang CY, Hazrati Y, Flatow EL. 2005. Incidence of Early 
Radiolucent Glenoid Lines in Patients Having Total Shoulder Replacements. Clin Orthop 
Relat Res 435:118-25. 
 
Strauss EJ, Roche C, Flurin PH, Wright T, Zuckerman JD. 2009. The glenoid in shoulder 
arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 18:819-33. 
 90 
 
Szabo I, Buscayret F, Edwards TB, Nemoz C, Boileau P, Walch G. 2005. Radiographic 
comparison of flat-back and convex-back glenoid components in total shoulder arthroplasty. 
J Shoulder Elbow Surg. 14:636-42. 
 
Terrier A, Merlini F, Pioletti D, Farron A. 2009. Total shoulder arthroplasty: 
downward inclination of the glenoid component to balance supraspinatus 
deficiency. J Shoulder Elbow Surg 18:360-5.  
 
Tetreault P, Krueger A, Zurakowski D, Gerber C. 2004. Glenoid version and rotator cuff 
tears. J OrthopRes 22(1):202–7. 
 
Throckmorton TW, Zarkadas PC, Sperling JW, Cofield RH. 2010. Pegged versus keeled 
glenoid components in total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 19:726-33. 
 
Toivonen DA, Tuite MJ, Orwin JF. 1995. Acromial structure and tears of the rotator cuff. J 
Shoulder Elbow Surg 4:376-83. 
 
Torchia ME, Cofield RH, Settergren CR. 1997. Total shoulder arthroplasty with the Neer 
prosthesis: Long-term results. J Shoulder Elbow Surg 6:495–505. 
 
Van Haver A, Heylen S, Vuylsteke K, Declercq G, Verborgt O. 2014. Reliability analysis of 
glenoid component inclination measurements on postoperative radiographs and computed 
tomography-based 3D models in total and reversed shoulder arthroplasty patients. J 
Shoulder Elbow Surg 25(4):632-40. 
 
Vogt MT, Simonsick EM, Harris TB, Nevitt MC, Kang JD, Rubin SM. 2003. Neck and 
shoulder pain in 70- to 79-year-old men and women: findings from the Health, Aging and 
Body Composition Study. Spine J 3:435–41. 
 
Walch G, Edwards TB, Boulahia A, Boileau P, Mole D, Adeleine P. 2002. The influence of 
glenohumeral prosthetic mismatch on glenoid radiolucent lines: results of a multicenter 
study. J Bone Joint Surg Am 84:2186-91. 
 
Walch G, Young AA, Boileau P, Loew M, Gazielly D, Mole D. 2012. Patterns of Loosening 
of Polyethylene Keeled Glenoid Components After Shoulder Arthroplasty for Primary 
Osteoarthritis. J Bone Joint Surg Am 94:145-50. 
 
 91 
Wallace AL, Phillips RL, MacDougal GA, Walsh WR, Sonnabend DH. 1999. Resurfacing of 
the glenoid in total shoulder arthroplasty: A comparison, at a mean of five years, of 
prostheses inserted with and without cement. J Bone Joint Surg 81:510–518. 
 
Wirth MA, Agrawal CM, Mabrey JD, Dean DD, Blanchard CR, Miller MA, Rockwood CA Jr. 
1999. Isolation and characterization of polyethylene wear debris associated with osteolysis 
following total shoulder arthroplasty. J Bone Joint Surg 81:29–37. 
 
Wirth MA, Rockwood CA Jr. 1996. Complications of total shoulder-replacement 
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 78:603-16. 
 
Wong ES, Gallo L, Kuhn JE, Carpenter JE, Hughes RE.  2003. The effect of glenoid 
inclination on superior humeral head migration. J Shoulder Elbow Surg 12:360-4. 
 
Wong A, Gallo L, Kuhn J, Carpenter J, Hughes R. 2003. The effect of glenoid inclination on 
superior humeral head migration. J Shoulder Elbow Surg 12:360-4. 
 
Yian EH, Werner CM, Nyffeler RW, Pfirrmann CW, Ramappa A, Sukthankar A, Gerber C. 
2005. Radiographic and computed tomography analysis of cemented pegged polyethylene 
glenoid components in total shoulder replacement. J Bone Joint Surg Am 87:1928-36. 
 
Zuckerman, JD, Kummer, FJ, Cuomo, F, Simon, J, Rosenblum, S. 1992. The influence of 
coracoacromial arch anatomy on rotator cuff tears. J Shoulder Elbow Surg 1:4-13. 
 
 
 
  
 92 
6.2 Abkürzungen  
 
° : Gradmessung 
A : Akromial angehoben 
Abb. : Abbildung 
AP : anterior-posterior 
CD : compact disk 
cm : Zentimeter 
CT :  Computertomographie 
d.h. : das heißt 
Ext. : external 
Fig. : Figure 
Inf. : Inferior 
Int. : internal 
Lat. : Lateral 
M. lateralis : Margo lateralis scapulae 
M. medialis : Margo medialis scapulae 
Med. : medial 
Mm : Margo medialis angehoben 
mm : Millimeter 
MRT : Magnetresonanztomografie 
N : Neutraleinstellung 
PE : Polyäthylen 
RLL : Röntgenhelle Linie (eng. radio lucent line) 
Sup. : superior 
Tab. : Tabelle 
Unters. : Untersucher 
z.B. : zum Beispiel 
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6.5 Statistische Berechnungen 
 
Messungen bei Verkippungen : 
 
Scapula 1 - Observer 1 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 47.3 5.6 92.4 75.6 6.9 16.2 
2 46.9 4.5 98.2 76.5 7 8.8 
3 49.1 6 97.9 76.6 7.3 6.8 
4 50.5 4.5 93.5 76.8 6.6 9.5 
5 44.1 4.3 104 70.5 7.2 8.9 
6 42.9 4.3 92.5 78.3 7.3 17.9 
7 35.9 3.2 100.6 69.3 6.8 3.9 
8 51.5 6.9 92.7 75.4 6.5 3.1 
9 45.6 1.7 90.9 79.1 6.7 11.8 
10 41.6 4 93.6 81.2 7.5 17.6 
11 48.3 6 98.3 81 7.1 14.3 
12 38.2 3.4 104.7 73 7.8 4.1 
13 40.8 4.2 95.1 76.5 6.7 11.8 
14 48.5 6.7 93 88.4 6.9 14.4 
15 52.8 8 93 89.3 7.4 18.9 
16 48.5 5.8 88.6 79.8 7.2 17.1 
17 48.00 7 99.1 78.8 7.3 10.5 
18 49.7 8.9 91.6 82.2 6.5 12.2 
19 50.9 5.7 98.1 78.6 7.8 16.3 
20 48.7 6.4 102.3 66.3 7 10.3 
21 47.7 2.2 96 83.4 7.7 10.1 
22 46.6 5.1 79.5 81.1 7.5 11.1 
23 52.3 8.8 94.2 82.4 6.9 10.4 
24 41.6 4.3 93.1 77.2 7.2 14.2 
25 42.8 9.9 104.3 70.2 7.4 12.6 
 
 
Scapula 2 - Observer 1 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 44.9 9.4 90.5 72.4 6.2 11.3 
2 40.3 9 91.7 80.1 6.8 7 
3 41 11.2 91.5 73.9 6.4 5.8 
4 42 12.3 94 79.1 6.6 7 
5 44.7 14 90.9 76.8 7.1 4.4 
6 39.7 12.5 91.5 73.3 6.4 13.8 
7 37.7 11.9 93.7 81.6 7.2 6.7 
8 40.3 10.9 90.5 72.7 7.1 7.7 
9 38.1 15 94.3 76.3 6.5 13.6 
10 43 16.6 89.5 75.8 6.1 10.2 
11 37.6 10 88.6 71.4 6.8 13.1 
12 42 13.7 91.6 75.1 6.4 6.4 
13 37.7 12.4 87.5 69.8 7 7.4 
14 34.4 9.9 88.3 64.9 7.3 8.2 
15 40.1 11.7 83.5 66 6.5 8.3 
16 44.5 15.3 87.3 72 6.3 7.8 
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17 40.2 12.2 88.1 75.3 6.7 8 
18 45.4 14.5 89.1 76.2 6.5 7.5 
19 38.2 12.2 91.4 67.2 7.3 11.1 
20 36.8 14.3 96.9 75.6 8.1 11.5 
21 36.4 12.8 90.8 72.7 7.5 8.1 
22 39.8 12 78.8 76 6.2 6.9 
23 39 14.6 86.4 74.4 6.7 6.8 
24 40.2 13.6 90.8 66.1 6.3 11.1 
25 42.3 14.4 92.9 71.7 6.2 11.2 
 
 
Scapula 3 - Observer 1 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 46.7 8.7 89.5 78.1 6.4 10.1 
2 44 6.2 80.4 74.5 6.9 4.5 
3 47.7 6.2 93.1 72.5 7.1 4.3 
4 42.7 8.9 91.7 77.2 6.4 8.2 
5 46.2 7 96.1 78.5 6.8 4.9 
6 42.6 5 86.4 75.5 6.1 11.6 
7 46 4.7 79.6 76.4 8.1 4.1 
8 44.5 5.7 90.9 73.7 6.7 3.5 
9 45.5 8.1 96.6 78.5 6.2 8.2 
10 47 9.2 91.5 81.3 6.9 12.1 
11 44.5 5.4 80.9 70.9 6.6 6.4 
12 48 6.6 79.4 73.6 6.5 4.5 
13 45.6 7.1 93.3 68.1 7.2 2.6 
14 44.5 5 90.2 73.7 7.1 8.2 
15 41.1 6.1 88.7 74.4 6.3 8.9 
16 43.5 6.5 96.8 76.7 6.3 8.2 
17 43 8 85.5 77.9 6.1 5 
18 41.9 4.9 95.4 79.6 6.7 6.6 
19 43.3 6.1 94.2 73.9 6.4 10.6 
20 46.2 9.3 98.8 82.5 8 3.5 
21 43.6 7.5 92.3 73.9 5.9 7.5 
22 47.1 10 84.6 77.5 6.4 5.6 
23 44.1 6.2 83.4 79.9 6.4 8.7 
24 46.4 7 90.9 75.5 6.7 8.5 
25 40.4 5.3 100.7 78.4 6.3 9.5 
 
 
Scapula 4 - Observer 1 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 49.6 7.6 92.7 75.9 6 10.2 
2 47.1 4.1 87.8 73.7 7.5 5.3 
3 48.9 5.2 88.8 77.4 7 4.5 
4 46.9 4.8 93.1 75.7 5.8 10.4 
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5 47.4 3.2 88.1 74.5 6.3 7.1 
6 42.9 3.9 90.8 69.1 6.3 12.3 
7 44.2 6 88.4 73.2 6.1 3.6 
8 46.9 4.2 90.4 74.6 6.8 11.2 
9 45.7 4.2 86.8 72.2 5.9 7.1 
10 43.5 1 88.5 78.4 8 10.9 
11 47.2 5.1 95.5 82.7 7.2 12.6 
12 48.5 2.8 92.8 74.6 7.1 2.5 
13 48.1 3.3 89.6 76.8 6.3 11.9 
14 45.5 3.1 90.9 87.7 7.1 8.5 
15 42.8 4.3 84.2 73.3 6.5 8.1 
16 45 1 88.7 74.4 6.5 8 
17 50.2 3 93.5 81.7 7.2 6.8 
18 47 2.1 92 77.4 6.2 7.3 
19 40.1 0.3 91.2 76.2 7.2 10.4 
20 36.5 1.6 97.2 81 6.9 10.3 
21 40.1 3.4 85.2 71.4 6.7 8 
22 49.8 1.7 95.5 70.6 6.8 8.4 
23 44.8 3.5 89.2 77.2 6.1 9.3 
24 36.1 1.3 91.5 78.7 5.8 9.2 
25 37.6 1.3 99.8 81.8 6.3 9.4 
 
 
Scapula 5 - Observer 1 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 43.4 7.6 90.6 74.6 4.5 10.1 
2 44.4 6.7 99.4 88.3 4.2 4.5 
3 42.2 6.3 92.2 79.5 4.4 3.6 
4 42.4 7.7 96.7 80.8 4.7 9.9 
5 42 7.5 101.9 87.9 4.9 11.2 
6 40.5 2.7 97.1 79.1 4.2 10.5 
7 39.6 5.1 104.9 87.9 5.1 4.6 
8 40.6 2.6 104.8 88.5 4.7 4.7 
9 40.4 4.1 99.3 83.2 4.8 7.2 
10 38.4 2.1 104.4 84.3 5 10.9 
11 38.5 2.1 100.8 81.7 4.9 9.1 
12 41.7 2.5 100.1 82.3 5.3 4.5 
13 40.3 2.1 103.4 86.5 5.2 7.4 
14 38.4 3.8 101.1 82.9 5.5 10.3 
15 38 3.2 98.6 79.6 6 11.6 
16 46.2 13.7 94.3 76.8 4.5 4.7 
17 45.3 7.2 78.3 87.9 4.9 4.3 
18 45 10.5 92.9 78.7 5.1 3.6 
19 46.3 10.3 97.2 77.2 5.3 8.6 
20 44 8.1 104.9 91.5 5.3 9.9 
21 45.6 11.7 99.3 79.6 4.4 5.1 
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22 44.5 11 79.7 83.3 5.1 4.7 
23 44.7 11.9 82.8 80.7 4.5 5 
24 46.1 12.8 100.5 79.1 5.2 8.8 
25 47 8.9 107.8 93.4 5.2 8.4 
       
Scapula 6 - Observer 1 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 33.7 3.2 87.9 70.8 4.5 10.1 
2 31.5 3.4 91.4 73.9 5.6 2 
3 34.7 1.4 84.7 72.1 5 2.8 
4 32.9 0.6 91.9 74.9 4.8 9.4 
5 31.7 1.5 93.9 84.1 4.5 10.3 
6 33.4 1.2 89.9 72.8 5 10.5 
7 34.6 0.3 87.2 72.6 5.5 2.7 
8 35.2 3.3 81.5 69.1 5.2 2.2 
9 30.3 1.9 96.3 76.2 4.6 11.2 
10 29.2 2 93.3 76.1 4.1 11.6 
11 32.6 1.2 87.5 70.7 4.7 11.8 
12 34.4 0.5 92.3 69.9 5.8 4.2 
13 34.6 0.3 86.8 68.1 5 4.5 
14 29.6 1.7 88 75.3 4.8 6.4 
15 29.9 3.7 95.6 83.9 4 11.4 
16 33.8 1 85.5 69.7 5.4 3.6 
17 31.4 2 93.7 73.2 5.3 4.5 
18 34.2 0.4 86.9 70.4 5.1 3.6 
19 35.3 0.5 89.2 73.7 5.3 9.4 
20 35.7 1.3 96.5 78.3 4.8 9.7 
21 35.6 0.3 88.3 70.5 5 5.1 
22 32.4 3.8 86.4 72.9 5.4 5.2 
23 35 1.1 86.4 68.9 5.2 4.1 
24 37.9 2.1 84.3 70.5 5.2 7.3 
25 39.5 1.6 108.9 84.9 4.9 8.1 
 
 
Scapula 1 - Observer 2 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 46.8 5.4 93.2 72.6 5.9 16.4 
2 44.2 4.8 98.2 87.6 6.1 8.4 
3 48.7 5.2 97.1 84.7 6.7 7.5 
4 45.4 3.3 92.6 81.2 5.8 8.7 
5 44.6 6.1 103.7 86.2 5.4 8.7 
6 45.2 3.6 92.1 73.6 6.5 18.4 
7 41.5 5.9 102.7 83.6 6.1 4.1 
8 49 4.3 95 81.2 5.8 2.4 
 100 
9 46.1 7 90.5 69.3 6 10.9 
10 41.4 5.5 91.4 74.9 6.9 14.3 
11 33.3 0.5 96.4 84.1 6 13.8 
12 48.2 2 102 86.4 5.7 4.2 
13 38.1 2.8 92.7 78.2 5.6 11.7 
14 38.4 1.5 91.6 79.3 6.7 13.2 
15 37.6 3.6 92.9 76.7 6.6 17.5 
16 44.4 5.5 88.1 74.4 6 16.8 
17 44.7 4.3 100.5 86.1 6.6 10.1 
18 45.2 4.4 92.6 82.6 6.9 11.8 
19 50.7 6.1 96.6 79.8 6.6 17.4 
20 46.3 4.9 100.6 82.5 6 11.1 
21 50.2 5.5 95 78 6.1 10.1 
22 45.6 2.1 77.5 87 6.1 10.4 
23 50.1 7.4 93.7 84 6.3 10.8 
24 52.2 7.3 94 72.7 6.2 15.4 
25 52.2 5.1 103.4 88.3 6.5 12.1 
 
 
Scapula 2 - Observer 2 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 41.9 6.8 88.8 72.9 6.1 11.4 
2 38.3 3.2 92.2 78.9 7 6.8 
3 40.7 8.9 87.6 73.7 6.9 6.1 
4 41.6 10 94.2 78.5 6.8 6.9 
5 43 5.1 90.4 72.9 7.4 4.4 
6 41 10.2 91.6 71.3 6.7 13.1 
7 40.6 11.8 93.2 80.8 6.8 7 
8 43.2 11.6 88.3 73 6.6 7.5 
9 39.4 9.8 91.2 76 7 13.5 
10 41.2 9.2 88.9 74.5 6.8 10.5 
11 38.8 9.4 85.5 66.7 7.3 13.1 
12 41.3 8.8 86.1 73.6 8 6.3 
13 41.8 8.4 86.8 71.4 6.8 7.2 
14 40.2 13.4 85.6 62.5 6.8 8.2 
15 41.1 12.7 84 68.4 7.7 8.3 
16 41.6 9.2 89 71.2 7.1 7.1 
17 39.3 6.5 86.6 73.9 7.3 8.3 
18 43.7 6.9 88.3 73.8 7 7.3 
19 43.2 13.2 88.8 66.6 6.8 10.7 
20 44.2 8.5 94 72.6 6.3 11.3 
21 40.8 8 88.8 72 6.5 8.1 
22 37.6 9.3 78.1 74.3 7.2 6.7 
23 39.9 13.3 85.6 73.3 6.9 6.9 
24 43 8.1 89.6 63.9 7.4 11.5 
25 46 6.3 94.1 69.1 6.8 11.6 
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Scapula 3 - Observer 2 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 40.4 1.6 89.5 76.9 6.5 10.5 
2 38.6 1.2 78.8 80.3 7.3 5.4 
3 43.9 4.8 89.6 69.2 6 5.1 
4 43.7 2.2 93.1 73.8 6.2 7.8 
5 43.6 4.3 95.5 72.8 6.8 4.3 
6 42.3 5.7 85.6 73.9 6.2 10.8 
7 43.3 1.3 79.3 74.1 6.9 4.9 
8 38 5.9 91.4 72.9 7.1 5 
9 37 3.3 96.5 78.3 6.9 7.8 
10 38.3 3.8 90 76 7.9 11.5 
11 37.6 7.6 86.1 71.2 6.5 7.3 
12 42.8 6.7 80.3 72.5 6.5 5.1 
13 38.2 7.4 90.7 68.6 7 3.4 
14 36.4 3.4 90.3 71.7 6.8 8.2 
15 33.2 6 88.6 74.2 6.2 8.8 
16 38.9 3.9 92.9 74 5.7 7.9 
17 42.8 7.7 85 76.5 6.4 5.3 
18 38.9 7.4 83 76.7 7.1 6.1 
19 40.4 4.6 92.9 73 6.5 10.2 
20 41.5 3.2 99.7 80.3 6.8 2.6 
21 38 8.4 92.7 72.7 6.1 6.7 
22 36.1 0.7 86.3 69.2 6.7 6.1 
23 39.4 5.5 94.5 72 5.8 8.5 
24 43.6 4.8 90.4 74.1 6.6 8.7 
25 39.5 8 102.8 78.6 6.6 10 
 
 
Scapula 4 - Observer 2 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 40 0 93.2 75.5 6.4 10.3 
2 39.1 2.5 85.7 74.8 8 4.2 
3 43.5 2.1 90.3 78.7 7.2 4.5 
4 39.5 0.6 92.8 74.5 6.7 8.9 
5 35.5 2.4 90.2 73.6 6.6 7.8 
6 38.3 2.5 90.6 68.3 6.8 13.2 
7 40.8 1.7 87.6 72 6.2 4.5 
8 33.7 1.5 89.3 73.8 7 11.6 
9 32.9 0.7 89.5 70.4 6.5 8.3 
10 34 0.8 89.9 80.3 6.5 10.7 
11 33.7 0.1 95.8 81.5 6.4 11.9 
12 42.6 3.5 90.2 75.7 6.8 3.4 
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13 31.9 3.4 90.9 75.3 7.5 11.4 
14 29.8 0.1 91 75.8 6.9 7.9 
15 31.1 0.3 82.8 70.1 6.5 8.8 
16 43.7 6 90.2 69.8 7.3 7.6 
17 46.9 7.5 92 79.1 7.2 5.9 
18 42.9 6.8 94.2 75 6.9 7.8 
19 44.1 7.5 92.2 73.5 6.9 10.5 
20 46.4 7.3 97.2 84.7 7.1 10.9 
21 44.2 3.3 87.1 66.9 6.3 8 
22 41.3 2.3 82.1 69.8 6.7 8.5 
23 43.6 9.1 87.8 75.7 6.7 9.5 
24 44.3 3.5 94.2 71.2 6.3 9.5 
25 44.5 5 99.4 86.1 5.4 9.5 
 
 
Scapula 5 - Observer 2 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 39 6.1 93 75.6 6.1 10.1 
2 43.1 6.7 102.1 89.2 6.3 4.7 
3 40.7 5.9 94.2 77.3 6.7 3.7 
4 41.5 3.5 97.2 77.8 6.8 9.6 
5 39.6 9.4 101.5 87.3 6.2 10.9 
6 46 7.8 98.8 87.3 5.6 10.2 
7 30.8 4.3 100 88.8 6 4.8 
8 35.8 2.6 104 94.6 6.7 4.7 
9 31.4 3.4 99.1 78.9 5.7 7.8 
10 31.5 1.5 104.3 80.9 7.1 10.6 
11 32.4 0.9 99.9 86.1 6.5 9.5 
12 38.5 2.3 97.6 79.9 7 4.3 
13 31.3 1.1 102.1 84.9 6.2 7.1 
14 31.4 2.4 98.5 82 6.3 10.6 
15 35.7 3.7 97.3 76.9 6.1 11.2 
16 42.5 4.9 95 81.4 6.1 5.1 
17 41.7 4.7 76.7 85.9 6.9 5.4 
18 42.2 6.6 95.3 82.5 6.3 4.2 
19 37.7 5.8 97.5 84.9 6.4 7.8 
20 40 4.1 103.5 85.4 6.5 9.3 
21 39.8 10.7 96.6 80.7 6.6 5.6 
22 42.4 4.2 79 83 5.9 5.2 
23 44.7 10.2 82.5 83.1 6.7 5.4 
24 41 10.9 99.9 79.6 6.3 8.3 
25 46.5 9.1 105.6 88.7 6.8 9.1 
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Scapula 6 - Observer 2 
Verkippung 
Margo 
lateralis 
Margo 
medialis 
Fossa 
supraspinata 
Upper 
spina 
scapulae 
Knöchernes 
Glenoid Coracoidbasis 
1 31.4 2 86.6 69.6 5.7 10.2 
2 29.2 2.3 92.2 74.6 6.8 2.4 
3 28.7 0.1 80.3 70.8 7.1 2.3 
4 27 1 90.2 71.1 5.1 10 
5 29 4.6 94 81.9 6 9.7 
6 25.4 1.2 90.1 71.8 6.9 10.1 
7 31.7 3.8 88.3 73.3 7.1 2.9 
8 25.1 3.4 79.1 68.7 6.5 2.5 
9 28 0.4 95 77 6.6 11.1 
10 26.1 4.2 93.4 76.3 6.5 11.1 
11 30.2 3.5 86.7 72.4 5.8 11.3 
12 31.9 4.2 91.9 69.9 6.4 4.5 
13 33.1 0.4 85.1 69.6 6.1 5.3 
14 23.2 6.7 89.5 72.4 6.3 6.2 
15 30.3 3.7 95.6 83.8 6.6 11.1 
16 33.3 1.2 86.2 74.1 6.5 3.3 
17 27.6 1.3 93 72.2 6.7 4.8 
18 29.9 1.6 85.7 70.1 6.4 4.1 
19 30 3.8 92.1 70.6 5.9 10.1 
20 27.8 4.8 97.5 77.8 6.6 10.2 
21 31.5 1 85 69 6.6 5.3 
22 29.3 0.9 85.1 70.7 6.1 5.6 
23 35 5.7 88.2 72.9 6.1 4.5 
24 34.5 1.1 89.7 68.8 6.2 7.5 
25 38.4 4.1 107.7 88.3 6.2 8.7 
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CT Untersuchung - gemessene Dicke der RLL mit Einteilung nach Molé 
Präparat Mole Observer 1 Observer 2 
    Präparat Zonen Punkte Punkte 
    816-L 5 1 (0.9mm) 1 (0,7mm) 
 
6 1 (0,7mm) 1 (0,7mm) 
    Punkte insgesamt 2 2 
    
    875-R 6 1 (0,6mm) 1 (0,7mm) 
    Punkte insgesamt 1 1 
    
    831-R 5 2 (1,1mm 2 (1,1mm) 
    Punkte insgesamt 2 2 
    
    839-R 1 2 (1,1mm) 2 (1,3mm) 
 
6 2 (1,1mm) 2 (1,3mm) 
    Punkte insgesamt 4 4 
    
    872-R 6 1 (0,7mm) 2 (1mm) 
    Punkte insgesamt 1 2 
    
    888-L 1 1 (0,5mm) 1 (0,5mm) 
 
6 1 (0,7mm) 2 (1mm) 
    Punkte insgesamt 2 3 
    
    831-R 
 
- - 
Punkte insgesamt 0 0 
    838-L 1 1 (0,5mm) 1 (0,4mm) 
Punkte insgesamt 1 1 
    846-L 
 
- - 
Punkte insgesamt 0 0 
    853-R 
 
- - 
Punkte insgesamt 0 0 
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